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Pese a que los déficits atencionales son una de las secuelas más comunes 
tras un ictus, sólo unos pocos estudios han investigado la efectividad de 
intervenciones específicamente destinadas a la rehabilitación de estos 
déficits, bien con ejercicios individuales convencionales o interactivos, en 
sujetos con problemas atencionales conocidos. El presente trabajo 
investiga la efectividad clínica y el nivel de motivación, además de la 
influencia de los rasgos competitivos de los participantes, de una 
intervención grupal sobre los déficits atencionales post-ictus. Esta 
intervención combina ejercicios convencionales y ejercicios gamificados 
interactivos administrados a través de un sistema multitáctil, bien de forma 
competitiva o no competitiva. Además, este trabajo explora los efectos 
neurofisiológicos y neuroanatómicos de la intervención competitiva. Los 
resultados de este trabajo evidencian que la intervención competitiva 
proporcionó mayores beneficios que la intervención no competitiva en 
todas las habilidades cognitivas investigadas, a excepción de la atención 
dividida, además de un mayor grado de motivación. Interesantemente, 
estos efectos no estuvieron moderados por los rasgos competitivos, lo cual 
sustenta la aplicabilidad de esta intervención. La exploración 
neurofisiológica de los efectos de la intervención competitiva mostró una 
estabilización de la amplitud y una reducción no significativa de la latencia 
del potencial evocado P3 tras la intervención, lo cual apuntaría a un uso 
más efectivo de los recursos atencionales disponibles. El estudio 
neuroanatómico de estos efectos evidenció un mantenimiento del 
volumen de sustancia gris y blanca, un aumento del tálamo y un 
incremento no significativo del hipocampo derecho, estructuras cerebrales 
implicadas en el procesamiento atencional y en la conducta motivada. 
Estos cambios podrían constituir un correlato morfológico de la mejoría 
conductual observada. Los hallazgos de este trabajo apoyan la validez 
clínica de la intervención diseñada, la cual podría constituir una alternativa 
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La atención es un constructo multifacético para el que no existe una 
definición estandarizada. Alerta, concentración, vigilancia, selección, 
orientación, control y esfuerzo son algunas de las ideas que surgen a la 
hora de definir este término. William James fue el primero en proponer 
que la atención podía contener múltiples variedades haciendo referencia a 
los distintos componentes, fenómenos, procesos y dominios relacionados 
con este concepto (Schmidgen, 2000). La atención se encarga de 
seleccionar entre todos los estímulos que alcanzan nuestros receptores 
sensoriales, la información que es relevante para la situación y que nos va 
a permitir desempeñar una acción o lograr una meta de manera eficiente. 
Tudela la define como un mecanismo central de capacidad limitada cuya 
función primordial es controlar y orientar la actividad consciente del 
organismo de acuerdo con un objetivo determinado (Tudela, 1992).  
La atención juega un papel esencial en el correcto funcionamiento 





memoria, la planificación y la toma de decisiones. Es, sin duda, uno de los 
procesos cognitivos con mayor implicación funcional ya que está presente 
en la mayoría de nuestras actividades cotidianas. Funcionalmente 
podemos encontrar procesos atencionales relativamente sencillos como es 
el nivel de alerta o la concentración y otros de mayor complejidad como 
son la selección de estímulos, la capacidad de atender a varias tareas de 
forma simultánea, la inhibición de distractores o la habilidad para 
adecuarse a las demandas temporales de las tareas. Asimismo, dentro de 
los procesos atencionales podemos distinguir un componente automático, 
que corresponde por ejemplo a la reacción ante un estímulo novedoso o 
inesperado y un componente más controlado en el que intervienen otros 
factores como la motivación y la experiencia. A nivel anatómico, los datos 
clínicos derivados de los síndromes neuropsicológicos y los estudios de 
neuroimagen funcional afirman que la atención es la expresión funcional 
resultante de la actividad sináptica en distintas localizaciones 
neuroanatómicas conectadas a través de redes funcionales en las que 
intervienen diversos neurotransmisores. De ahí que las alteraciones 
atencionales sean uno de los déficits cognitivos más prevalentemente 
asociados a cualquier enfermedad neurológica.  
1.1.2. Modelos atencionales  
De igual forma que no existe una definición estandarizada para el término 
atención, tampoco existe una postura teórica integradora. La literatura 
ofrece numerosos modelos teóricos y clínicos que abordan el estudio de 
los diversos aspectos, dominios o procesos atencionales desde una 
perspectiva descriptiva y/o comprensiva. En la mayoría de los modelos 
teóricos, se asume que nuestro sistema cognitivo posee una capacidad 
limitada, y sus investigaciones se basan en el estudio de la atención 
selectiva y dividida en diferentes modalidades sensoriales (auditivas y 
visuales mayoritariamente). Se han propuesto diversas metáforas para 
referirse a la atención en función de los componentes o las dimensiones a 
estudio. Encontramos modelos que conciben la atención como un filtro 
rígido (Abercrombie, 1966) o atenuado (Treisman, 1960); modelos que 
haciendo referencia a su capacidad limitada entienden la atención como 
un recurso central (Egeth & Kahneman, 1975) o como recursos múltiples 




definen la atención como un foco o haz de luz (Michael I. Posner & Boies, 
1971). Algunos se centran en la distinción entre los procesos controlados 
y los automáticos (Canella et al., 2009; Shiffrin & Schneider, 1977) y otros 
se basan en los datos obtenidos a partir de la experiencia clínica y la 
neuropsicología (LaBerge, 1983; M. M. Mesulam, 1998; Michael I. Posner 
& Boies, 1971; Sohlberg & Mateer, 1987).  
Para ofrecer una visión general de los diversos abordajes y facilitar 
su comprensión en esta revisión, comenzaremos analizando los modelos 
teóricos basados en la atención selectiva auditiva y visuoespacial. A 
continuación, analizamos los basados en la atención dividida y concluimos 
con los principales modelos clínicos empleados en el campo de la 
neuropsicología.  
1.1.2.1. Modelos basados en atención selectiva auditiva 
Durante los años 50 el estudio de los procesos atencionales se centró en 
la atención auditiva a partir del desarrollo del paradigma de escucha 
dicótica a manos de Cherry (Cherry, 1953). La escucha dicótica consiste 
en el envío de un mensaje que debe ser repetido en voz alta a uno de los 
oídos mientras que se ignora un segundo mensaje que es enviado al oído 
contrario. En base a este paradigma, en la década de los 60 surgen los 
denominados “modelos de filtro o estructurales” que se basan en dos 
principios básicos: la capacidad limitada del sistema cognitivo y el 
concepto de atención como un proceso selectivo. Nuestro sistema 
cognitivo posee una capacidad limitada que le permite procesar sólo una 
parte de la información presente en cada momento. Por tanto, debe existir 
un mecanismo o filtro que regule la entrada de los estímulos sensoriales, 
seleccione la información relevante y evite así la saturación o sobrecarga 
del sistema. En función de en qué momento del procesamiento de la 
información se produce esta selección encontramos dos vertientes: las 
teorías de selección temprana o modelos precategoriales y los modelos de 
filtro tardío o postcategoriales. 
Según las teorías de selección temprana, existe un procesamiento 
elemental de las características físicas del estímulo antes de pasar el filtro 





comprensión tiene lugar una vez el mensaje ha sido seleccionado y ha 
pasado el filtro. Los máximos representantes de estas teorías son el 
modelo de filtro rígido de Broadbent (Abercrombie, 1966) y el modelo de 
filtro atenuado de Treisman (Treisman, 1960).  
Broadbent propuso uno de los modelos más conocidos, el modelo 
atencional de filtro rígido, en base a la teoría multialmacén que divide la 
memoria en tres estructuras: memoria sensorial, memoria a corto plazo y 
memoria a largo plazo (Abercrombie, 1966). Funcionalmente, los 
mensajes que llegan simultáneamente a los receptores sensoriales son 
transferidos a la memoria a corto plazo donde son procesados de forma 
superficial en paralelo. El sistema debe seleccionar entonces qué estímulos 
van a ser procesados en profundidad y de forma seriada en este canal de 
capacidad limitada y cuáles van a ser desechados. Únicamente la 
información que ha pasado el filtro puede llegar al almacén a largo plazo, 
para convertirse en nuevos aprendizajes. En los experimentos con tareas 
de escucha dicótica los sujetos repetían en voz alta en base al origen 
espacial de los mensajes, es decir, en función de hacia donde tenían dirigida 
su atención. Esta observación confirmaba la importancia de los atributos 
físicos (el origen espacial del mensaje) en detrimento de otros factores 
como la secuencia cronológica y sugiere un procesamiento serial de la 
información a través de un canal de capacidad limitada donde la selección 
se produce en los estadios iniciales. Sin embargo, en estudios posteriores 
en los que el mensaje combinaba palabras y letras, la repetición estuvo 
condicionada no por la localización espacial sino por el significado, lo que 
parece indicar que la selección puede estar determinada por otros aspectos 
más allá de las características físicas del mensaje. Allport y colaboradores 
combinaron fragmentos de textos con el aprendizaje de palabras 
presentadas de forma auditiva, demostrando que la memorización 
resultaba más efectiva cuando la presentación oral se combinaba con la 
visual )(Allport et al., 1972). Por tanto, la limitación del procesamiento de 
estímulos simultáneos no resulta tan rígida como apuntaba Broadbent.  
Anne Treisman propuso un modelo alternativo denominado filtro 
atenuado en el que el mensaje no atendido no es desechado, sino que es 
procesado de manera secundaria (Treisman, 1960). El procesamiento de 




características físicas del mensaje (intensidad, tonalidad, posición, etc.), 
donde se realiza una primera selección, y el sistema de reconocimiento en 
la memoria a largo plazo, en el que se producirá un procesamiento en 
mayor profundidad (semántico). Se trata de un filtro más flexible que, a 
modo de atenuador, nos permite procesar los elementos no atendidos que 
alcancen la suficiente activación. 
Por otro lado, las teorías de filtro tardío postulan que la selección 
se produce sólo después de que el mensaje haya sido procesado 
suficientemente para permitir al sujeto determinar su posible relación con 
otros mensajes. Este procesamiento va más allá de las características o 
atributos físicos y tiene en cuenta aspectos que implican cierto grado de 
análisis semántico. Si un estímulo ha sido seleccionado entre un grupo, ha 
debido haber algún grado de análisis o procesamiento previo, aunque sea 
automático, pasivo o inconsciente. En esta línea, el modelo de Deutsch y 
Deutsch se caracteriza por presentar un procesamiento de la información 
en diferentes etapas (Deutsch & Deutsch, 1963). Los estímulos 
procedentes del exterior que llegan a los órganos sensoriales son 
almacenados momentáneamente en la memoria sensorial, donde la 
información es analizada en paralelo por el sistema que extrae las 
características más relevantes de los estímulos antes de que el filtro realice 
la selección. Sólo los estímulos seleccionados por el filtro son percibidos 
por el sujeto. Funcionalmente equivale al procesador o canal central 
propuesto por Broadbent, sólo que es capaz de analizar varios mensajes 
simultáneamente. Respecto al modelo anterior, Norman incluye la 
existencia de un mecanismo de análisis adicional llamado “dispositivo de 
pertinencia” que tiene en cuenta las expectativas y motivaciones del sujeto 
(Norman, 1968). A lo largo del proceso se asigna un valor a cada estímulo 
y sólo las señales con un elevado nivel de pertinencia son procesadas en 
profundidad. Una vez realizado este doble análisis, el filtro selecciona los 
estímulos más relevantes, momento en el cual el estímulo es percibido 
conscientemente por el sujeto. De este modo, los elementos no relevantes 
pueden ser descartados en distintos momentos del procesamiento. Así, la 
idea de cuello de botella rígido es sustituida por la de un mecanismo 
funcional que actúa continuamente en base a las demandas y las 





Finalmente, el modelo de Neisser introduce el concepto de 
esquema, una estructura que permite al sujeto mostrar y seleccionar dentro 
del entorno la información relevante para la acción actual, uniendo 
expectativas con experiencias pasadas. Además es modificable a través de 
la experiencia para ser más eficiente en las sucesivas exposiciones 
(Mayzner & Neisser, 1977). Superando los modelos anteriores basados en 
el filtro atencional, este modelo integra las expectativas del sujeto, las 
experiencias pasadas y el aprendizaje. De alguna manera, estos dos tipos 
de modelos pueden ser complementarios, ya que la teoría del filtro 
describe estructuras desencadenadas por esquemas. En combinación, 
estas dos corrientes teóricas ofrecen una visión más exhaustiva de la 
atención: los esquemas determinan porqué algo es seleccionado y los 
filtros describen qué ocurre durante el proceso y las restricciones que 
presenta el análisis de la diversidad de señales del entorno.  
1.1.2.2. Modelos basados en atención selectiva 
visuoespacial 
Centrándonos en otra modalidad sensitiva, la metáfora del foco se ha 
empleado para ilustrar aspectos específicos de la atención espacial, 
haciendo hincapié en la importancia de la posición de los estímulos en 
nuestro campo visual para su procesamiento. Los modelos de foco de luz, 
que surgen a partir de las investigaciones de Eriksen y Eriksen (B. A. 
Eriksen & Eriksen, 1974) y Posner (Michael I. Posner, 2012), consideran 
que la atención visual es comparable a un haz de luz con una determinada 
intensidad que enfoca a diferentes posiciones del espacio, amplificando el 
procesamiento de los estímulos que se encuentran bajo este foco. Es 
esperable que el tiempo requerido para detectar un estímulo sea más corto 
si el estímulo se encuentra en el haz atencional que si se encuentra fuera. 
Eriksen y St. James defendieron la idea de que el concepto de zoom 
resultaba más apropiado por ser más flexible, surgiendo así los modelos 
de lente de zoom (C. W. Eriksen & St. James, 1986). Así el tamaño del haz 
de luz guarda una relación inversamente proporcional a la intensidad del 
procesamiento. Es decir, cuanto menor sea el tamaño del área atendida, 
con mayor intensidad se procesarán los estímulos. Investigaciones 
posteriores demostraron que la amplitud de este foco también varía de una 




todos los estímulos ubicados en ese foco son atendidos con la misma 
intensidad y que es posible atender estímulos que se encuentren fuera de 
ese foco (Podgorny & Shepard, 1983; Wurtz et al., 1982).  
Distintas teorías atencionales han estudiado la forma y la 
divisibilidad del foco y han analizado cómo el movimiento y la intensidad 
del foco son regulados y mantenidos. En primer lugar, se plantea si la 
intensidad del procesamiento es uniforme en toda la extensión del foco. 
La atención es un sistema encargado de facilitar el procesamiento de los 
estímulos situados en una escena determinada, pero sin límites definidos. 
Henderson y colaboradores demostraron la existencia de un pico 
atencional en el centro del área focal, con una disminución continua a 
medida que se aleja y se va hacia la periferia (Henderson & Macquistan, 
1993). Respecto a la forma del haz de luz, tenemos tendencia a imaginar 
el foco de forma redonda u ovalada. Sin embargo, los estímulos que se nos 
presentan en el ambiente no suelen ajustarse a esta forma. Por tanto, 
parece lógico pensar que el foco atencional puede adaptarse a formas 
diferentes e irregulares (C. W. Eriksen & St. James, 1986; Podgorny & 
Shepard, 1983). Además, existe una adaptabilidad entre el foco atencional 
y los requerimientos de la tarea, confirmada en los estudios sobre la 
atención local y global (Navon, 1977; Navon & Gopher, 1979). Navon 
afirmó que el procesamiento de estímulos jerarquizados se lleva a cabo 
considerando los estímulos de una manera global, procesando después sus 
elementos constitutivos de una manera local (Navon, 1977, 1985). Sin 
embargo, un estudio posterior demostró que esta prioridad del 
procesamiento global sobre el local puede invertirse sí existe una 
orientación preferencial de la atención (Kinchla et al., 1983). Diversas 
investigaciones señalan la existencia de una dominancia hemisférica 
izquierda hacia la atención local y derecha hacia la global, en consonancia 
con la sintomatología derivada de distintas situaciones clínicas como el 
síndrome de negligencia unilateral (L. C. Robertson & Lamb, 1991; 
Sergent, 1982). Respecto a la divisibilidad del foco atencional, Shaw y 
colaboradores afirmaron que es posible atender visualmente de forma 
simultánea a dos zonas separadas espacialmente, mientras se ignora los 
estímulos situados entre ellas (Shaw & Shaw, 1977). Sin embargo, otros 
datos sugirieron que más que una división, lo que se produce es un 





movimientos atencionales se realizan de forma discreta, a saltos, sin pasar 
por todos los puntos intermedios, empleando para ello el mismo tiempo 
independientemente de la longitud del salto (Michael I. Posner et al., 
1980). Investigaciones más recientes con tareas de búsqueda visual apoyan 
la divisibilidad del foco atencional, aunque sólo ante ciertas circunstancias 
en que los estímulos separados espacialmente se encuentran cada uno en 
un campo visual hemisférico diferente (Bichot et al., 1999). Si los estímulos 
se encuentran en el mismo campo visual no es posible la discriminación y, 
por tanto, tampoco la divisibilidad atencional. Kramer y colaboradores 
demostraron que cuando aparecen estímulos distractores entre los dos 
focos de forma repentina, éstos impiden que se produzca la división 
atencional (Kramer & Hahn, 1995). 
Tal y como hemos visto, este haz de luz es móvil a través del 
movimiento de la cabeza, de los ojos e incluso del tronco y eso nos permite 
dirigir la atención preferentemente hacia algunos elementos en detrimento 
de otros. El estudio de la atención encubierta en la modalidad visual 
diseñado por Posner y colaboradores demostró claramente el beneficio de 
una clave valida y el coste de una clave errónea comparativamente con una 
situación neutra (Diéguez & Añiguez, 2011; M. I. Posner, 1980). Es decir, 
el tiempo de reacción ante la clave válida se reduce, ya que el foco 
atencional está preorientado hacia el lugar donde aparecerá el objetivo. 
Estos hallazgos, junto a las características clínicas observadas en 
determinadas patologías, llevan a la distinción de tres mecanismos que 
subyacen a la orientación interna de la atención (M I Posner & Petersen, 
1990): un desenganche atencional desde el punto actual de focalización, 
un desplazamiento atencional hacia otras localizaciones espaciales donde 
debe procesarse la información y el enganche o focalización atencional en 
un nuevo punto de anclaje que nos permita mantener la atención en él. Sin 
embargo, a la manifestación externa de la orientación visual, un fenómeno 
perceptible y objetivable, se le añaden mecanismos internos de 
desplazamiento de la atención que no se traducen en conductas motoras 
específicas o en el reflejo de orientación. De hecho, en algunas 
circunstancias, la atención puede centrarse en una fuente diferente hacia 
la que los ojos están dirigidos o, por el contrario, también puede ocurrir 




que, sin que haya ningún tipo de movimiento atencional, se produzcan 
movimientos oculares (Wurtz et al., 1982).  
1.1.2.3. Modelos teóricos basados en atención dividida 
En los años 70 surgen los modelos de capacidad limitada, que dejan a un 
lado el estudio de la atención selectiva y la idea de filtro atencional para 
centrarse en el estudio de la atención dividida empleando para ello tareas 
duales. La idea de capacidad o recursos atencionales juega un papel 
esencial para la comprensión de los mecanismos que permiten el 
desarrollo de dos o más tareas simultáneas. La capacidad se corresponde 
con todos los recursos disponibles para un sujeto en un momento 
determinado, y estos recursos son limitados (Norman & Bobrow, 1975). 
Cuando nos enfrentamos a más de una tarea, los recursos atencionales 
disponibles por el sujeto han de ser distribuidos entre ellas. Si al 
distribuirlos no hay recursos suficientes para atender a las demandas, se 
producirá un efecto denominado interferencia, que afectará a la eficiencia 
con la que se realizan las tareas. Las principales teorías que permiten 
explicar la capacidad del sujeto para dividir o compartir su atención entre 
dos o más tareas son la teoría de recursos inespecíficos y la teoría de los 
recursos múltiples. 
Según los modelos de recursos inespecíficos, el sistema cognitivo 
dispone de una única reserva de recursos para repartir de manera flexible 
e inespecífica entre las tareas. Sólo cuando la demanda de las tareas supere 
los recursos disponibles se producirá la interferencia de una tarea sobre 
otra. Como representante de esta idea tenemos el modelo de Kahneman, 
que tiene en cuenta los aspectos intensivos de la atención y pone el énfasis 
en la capacidad de procesamiento, la cual es controlada por la dificultad 
de la tarea (Egeth & Kahneman, 1975). La atención es un proceso 
dinámico central que evalúa constantemente las necesidades derivadas de 
la ejecución de tareas y varía en función del esfuerzo mental que requiere 
la actividad, las capacidades del sujeto (recursos disponibles), la 
motivación y el interés (Figura 1). Siguiendo esta línea el modelo de 
capacidades diversas de Norman y Bobrow añade al modelo anterior la 
idea de que la atención puede estar limitada no sólo por la cantidad de 





introduce el principio de complementariedad de manera que las demandas 
de una tarea se suman a las de otras. Por tanto, los recursos disponibles 
para una tarea son el resultado de la disminución de los recursos de la otra 
tarea. Según este modelo, el entrenamiento produce un efecto sobre los 
recursos, ya que facilita la automatización de los procesos que requerirán 
por tanto menos ejecución consciente y un menor gasto de recursos.  
 
Figura 1. Modelo de recursos centrales de Kahneman 
Para los modelos de recursos múltiples, el sistema cognitivo dispone de 
varias reservas o depósitos específicos de recursos que son utilizados 
diferencialmente en función de los requerimientos de la tarea. Estos 
modelos no se basan únicamente en la cantidad de recursos, sino también 
en el tipo de recursos disponibles. Si una segunda tarea interfiere en el 
rendimiento de la primera, es porque ambas tareas dependen del mismo 
recurso atencional. Por el contrario, si ambas tareas pueden desarrollarse 
con la misma eficiencia que si las desempeñáramos de forma separada, 
puede concluirse que no dependen del mismo recurso atencional, o bien 
se encuentran más limitados por los datos que por los recursos (Allport et 
al., 1972). Cuando dos tareas dependen del mismo recurso atencional, el 
desempeño o eficiencia de una tarea depende de los recursos asignados 
por el sujeto a dicha tarea. Navon y Gopher defienden que la atención es 
un conjunto de recursos múltiples y que cada tipo de tarea implica unos 
recursos específicos (Navon & Gopher, 1979). Así, la interferencia entre 




de ellas, se sature alguno de los subsistemas o depósitos específicos de 
recursos, a pesar de que pueda haber recursos alternativos en otro 
subsistema. Posteriormente, Wickens elabora un esquema con cuatro 
dimensiones dicotómicas para explicar la clasificación de los recursos 
cognitivos que pueden ser definidos (Folk et al., 1994). Dichas 
dimensiones incluyen el estadio o fase de procesamiento (perceptivo-
central o de respuesta), el código de procesamiento utilizado (espacio o 
verbal), la modalidad de estímulo sensitivo (visual o auditivo), y el tipo de 
respuesta (manual o vocal)(Figura 2). La importancia de esta clasificación 
radica en su capacidad para predecir la posible de interferencia en aquellas 
tareas que son ejecutadas simultáneamente en base a los valores comunes 
que las tareas poseen en cada una de las dimensiones. Este modelo fue 
rápidamente criticado por sus escasas posibilidades de aplicación práctica 
debido a la existencia de múltiples dominios que no fueron contemplados.  
 
Figura 2. Modelo de recursos múltiples de Wickens 
Como explicación alternativa a estos modelos anteriores, Navon señaló 
que dos tareas pueden influirse recíprocamente por diversas razones, y no 
sólo por los recursos de los que dependan (Navon, 1985). Según este 
autor, las tareas son difíciles de realizar de forma conjunta no porque 
dependan de una misma fuente, sino porque interfieren la una con la otra 
al nivel de los mecanismos de procesamiento. Las interferencias entre 
tareas dependen de lo que el autor describe como la dificultad en hacer 
transiciones no habituales. Cuando un determinado elemento se dirige 





información en el sistema nervioso que, una vez establecido, facilita el 
procesamiento de la información. Sin embargo, cuando la situación 
requiere que el sujeto contemple respuestas nuevas, esta unión requiere 
transiciones no habituales que enlentecen el proceso. Este punto de vista 
es afín al concepto de esquema de Neisser (Mayzner & Neisser, 1977) y al 
modelo desarrollado por Shallice (T. Shallice, 1982), contemplando la 
distinción entre procesos atencionales automáticos y controlados. 
Por último el modelo teórico de Shiffrin fue elaborado desde 
diferentes paradigmas basados en el reconocimiento de elementos 
almacenados en la memoria a corto plazo, distinguiendo entre un 
procesamiento automático y otro controlado (Shiffrin & Schneider, 1977). 
Cuando un sujeto se enfrenta a una tarea relativamente nueva debe poner 
en marcha diferentes fuentes de procesamiento que, a través de la práctica, 
se traducirán en un modo más automático de funcionamiento, que 
requerirá el uso de menos recursos y mejorará la ejecución. Esta 
automatización depende de los requerimientos propios de la tarea, pero 
también de las características inter e intraindividuales. En esta línea, 
Norman y Shallice definen el denominado sistema atencional supervisor. 
Para dichos autores, en el control del comportamiento se ven implicados 
dos sistemas: la agenda de contención y el sistema atencional supervisor 
(Canella et al., 2009). La agenda de contención se encarga de generar los 
comportamientos rutinarios, mientras que el sistema atencional supervisor 
entra en juego en situaciones novedosas, difíciles o peligrosas, cuando se 
necesita algún tipo de planificación o resolución de conflictos, cuando es 
necesario inhibir una conducta muy frecuente o cuando se producen 
errores. Esta estructura ejerce el control al activar directamente 
determinados esquemas o mediante la construcción e implementación de 
esquemas temporales ajustados a las demandas de la situación que nos 
permiten afrontar de forma más eficiente la situación. 
1.1.2.4. Modelos clínicos  
El estudio de casos clínicos provenientes del ámbito de la neuropsicología 
y de las pruebas de neuroimagen funcional han dado lugar a diversos 
modelos clínicos que abordan la problemática atencional. A continuación, 




autores como Mesulam, Solhberg & Mateer, Posner, Mirsky, Laberge, 
Miller y Corbetta & Shulman.  
En primer lugar, el modelo de Mesulam propone la existencia de 
una red atencional altamente organizada e interconectada constituida por 
distintos componentes sensoriales y motores (M. Mesulam, 1981, 1990, 
1999). Esta red contaría con tres componentes corticales: la corteza 
parietal posterior dorsolateral, que suministra una representación sensorial 
del espacio extrapersonal; la corteza prefrontal, responsable de la 
representación de los movimientos de orientación y exploración; y el giro 
cingulado, encargado de los aspectos motivacionales. Estos tres 
componentes recibirían proyecciones tronco-encefálicas y talámicas del 
sistema reticular que permitirán modificar el nivel de alerta o arousal1 en 
cada una de estas regiones (Figura 3).  
 
Figura 3. Modelo clínico de Mesulam 
Según este modelo, la atención va a depender de la interacción de dos 
subsistemas funcionales: la matriz y el vector atencional. La matriz 
atencional mantiene un estado funcional y está formada por aquellas 
estructuras cerebrales que se encargan del procesamiento de la 
información, la eficiencia en la detección de estímulos, la capacidad de 
focalización, la resistencia a la interferencia y la relación señal-ruido. Todas 
estas funciones están relacionadas con la alerta tónica e influenciadas por 
el sistema de activación reticular ascendente. Por su parte, el vector 
atencional regula la dirección y el objeto de la atención en las áreas 
                                                     






relevantes del espacio o del entorno. Éste se encuentra vinculado a la 
atención selectiva y a los componentes más corticales del sistema.  
Por su parte, Sohlberg y Mateer elaboraron un modelo clínico con 
el fin de evaluar los diversos dominios atencionales (Sohlberg & Mateer, 
1987, 1989). Se trata de un modelo jerárquico en el que cada nivel requiere 
del correcto funcionamiento del nivel anterior y que asume que cada 
componente es más complejo que el que le precede. Los autores proponen 
seis dominios atencionales que incluyen arousal, atención focal, sostenida, 
selectiva, alternante y dividida; todos ellos se explican detalladamente en 
la siguiente sección.  
Michael Posner, a partir de sus investigaciones centradas en el 
componente visual, analizó el funcionamiento de los procesos 
atencionales desde un punto de vista fisiológico y anatómico. Desarrolló 
un modelo atencional que incluye tres redes independientes pero 
altamente conectadas (Michael I. Posner & Dehaene, 1994; Michael I. 
Posner & Petersen, 1990; Michael I. Posner & Rothbart, 2007). En primer 
lugar, la red de vigilancia o alerta aporta la activación psicofisiológica 
necesaria para la detección rápida del estímulo esperado, lo cual se 
asociaría con un incremento de actividad en el lóbulo frontal y parietal del 
hemisferio derecho. Estas regiones reciben proyecciones noradrenérgicas 
(relacionado con la alerta) desde el locus coeruleus. En segundo lugar, la red 
atencional posterior o de orientación se encarga del desplazamiento del 
foco atencional hacia el espacio donde aparece un estímulo 
potencialmente relevante. Es la responsable de la focalización de la 
atención en diferentes posiciones espaciales y de la selección de los 
estímulos en función de sus propiedades. Las áreas cerebrales implicadas 
en dicha red son la corteza parietal posterior, el núcleo pulvinar del tálamo, 
el colículo superior y los campos oculares frontales. Esta red de 
orientación se encuentra asociada al sistema colinérgico. Finalmente, la red 
atencional anterior corresponde al control ejecutivo y sería la encargada 
del control voluntario del procesamiento atencional ante situaciones que 
requieran algún tipo de planificación, estrategia, resolución de conflictos, 
detección de errores o control inhibitorio. Está asociada con la actividad 
de la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal lateral. Estas 




sugiere que el sistema dopaminérgico podría estar implicado en la red 
ejecutiva, así como otros neurotransmisores como el glutamato y la 
acetilcolina (Fan et al., 2005; S.E Petersen & Posner, 2012).  
Mirsky a través de un análisis factorial combinó datos clínicos y 
experimentales proponiendo un modelo con cuatro componentes 
atencionales (Mirsky, 1987; Mirsky & Duncan, 2001). En primer lugar, la 
focalización nos permite concentrar nuestros recursos atencionales en una 
tarea específica. Segundo la atención sostenida implica permanecer en una 
tarea un determinado período de tiempo, respondiendo de manera 
eficiente a ella e inhibiendo estímulos distractores. Tercero la alternancia 
desplaza el foco atencional entre distintos estímulos o entre las 
características del propio estímulo. Finalmente, la codificación, que nos 
permite mantener la información activa durante unos instantes mientras 
se realiza la tarea. 
 El modelo de LaBerge describe la atención como un circuito 
triangular que cumple tres objetivos en el procesamiento de la 
información: precisión, rapidez y continuidad (LaBerge, 1983, 2002). La 
precisión corresponde a la capacidad de seleccionar el estímulo o estímulos 
relevantes entre todos los presentes, así como el programa de acción 
adecuado para dar una respuesta externa o una operación mental 
determinada. La rapidez con que atendemos un estímulo será mayor si lo 
estamos esperando o si nuestra atención ya se encuentra preorientada 
hacia este estímulo por una clave válida. Por último, la continuidad hace 
referencia a la persistencia y al mantenimiento de la atención en el tiempo 
(atención sostenida).  
El modelo de control cognitivo de Miller establece los mecanismos 
neuronales asociados a la capacidad para dirigir nuestros pensamientos y 
nuestros actos hacia una meta (Miller, 2000). En base a estudios 
neurofisiológicos con animales, este modelo indica que los mecanismos de 
control dependen de la experiencia y que las conductas voluntarias son 
aprendidas. El córtex prefrontal sería el encargado de extraer los aspectos 
relevantes de la experiencia para que puedan emplearse posteriormente, y 
en él se localizarían estos mecanismos de control. Éste se encuentra 





simultáneamente el flujo de procesamiento, seleccionando las vías neurales 
necesarias para la consecución de las metas.  
Por último, el modelo de control atencional de Corbetta y Shulman, 
a partir de investigaciones en neurofisiología animal y neuroimagen en 
humanos, propone la existencia de dos redes distribuidas aunque en 
interacción que intervienen en el control atencional (Maurizio Corbetta & 
Shulman, 2002). Una extensa red fronto-parietal dorsal que sería 
responsable del establecimiento de conexiones entre la información 
sensorial relevante y las representaciones motoras adecuadas; y el sistema 
fronto-parietal ventral sería, a su vez, el encargado de la detección de 
estímulos conductualmente relevantes y funcionaría como un mecanismo 
de alerta cuando dichos estímulos son detectados fuera del foco de 
procesamiento.  
1.1.3. Procesos atencionales 
Autores como Posner y Solhberg abogan por un modelo atencional 
multicomponente para dar cuenta de los diferentes aspectos o dominios 
que se engloban bajo el término atención (Michael I. Posner & Rothbart, 
2007; Sohlberg et al., 2000)2. 
1.1.3.1. Alerta 
En el nivel más básico de la estructura jerárquica propuesta por Sohlberg 
y Mateer encontramos la alerta o arousal3. Un adecuado nivel de alerta es 
un requisito necesario para poder percibir, tomar conciencia y responder 
a lo que sucede a nuestro alrededor, así como para el correcto 
funcionamiento del resto de capacidades cognitivas. Se han descrito dos 
mecanismos de alerta en función de la disposición general que tiene 
                                                     
2 Para facilitar la lectura de este apartado, se ha jerarquizado la información de manera que 
se analizan primero los procesos o dominios más básicos, como el nivel de alerta (del inglés 
arousal) y la vigilancia, hasta alcanzar los de mayor complejidad, como son el control 
ejecutivo y la atención dividida. 
3 En la literatura podemos encontrar a menudo los términos arousal, vigilancia y atención 
sostenida empleados de forma equivalente (Gosseries et al., 2011; Parasuraman et al., 





nuestro organismo para procesar la información que llega del ambiente: la 
alerta tónica y la alerta fásica (Diéguez & Añiguez, 2011; Michael I. Posner 
& Boies, 1971). La distinción entre ambas se basa en el tiempo de 
modulación de la respuesta del sistema atencional, siendo reducido en la 
alerta tónica y mayor en la alerta fásica. 
La alerta tónica o arousal se define como el estado continúo de 
reactividad fisiológica que nos prepara para la respuesta. Este proceso 
comprende desde las fases profundas del sueño hasta los estados de 
máxima activación. El nivel de arousal puede variar en función del grado 
de activación de diferentes redes neuronales que conectan estructuras 
tronco-encefálicas con otras redes cortico-subcorticales más extensas. A 
nivel fisiológico, por ejemplo, las fluctuaciones del nivel de alerta tónica 
que se producen durante el día se encuentran moduladas por la sustancia 
reticular, dando lugar a un patrón estructurado de sueño-vigilia. La 
alteración de este patrón fisiológico genera situaciones como el estado de 
coma, caracterizado por un descenso patológico del nivel de alerta que, a 
diferencia del sueño, no resulta reversible ante una adecuada estimulación. 
La alerta fásica o vigilancia corresponde al estado de preparación de 
nuestro organismo para detectar y responder a estímulos impredecibles 
que ocurren de forma aleatoria y con baja frecuencia en el entorno. Este 
tipo de alerta es variable en el tiempo ya que refleja un estado momentáneo 
de preparación, así como la capacidad de reacción ante los estímulos y las 
influencias ambientales. El mantenimiento de la alerta fásica en el tiempo 
es un aspecto determinante del rendimiento en tareas que precisan 
atención sostenida. Clínicamente suele evaluarse con tareas en las que 
determinados estímulos infrecuentes se presentan de forma aleatoria 
durante períodos de tiempo prolongados. La vigilancia correspondería, 
por ejemplo, al estado en el que se encuentra un corredor mientras espera 
el pistoletazo de salida que da inicio a la carrera. 
1.1.3.2. Atención focalizada 
La atención focalizada hace referencia a la capacidad para centrarnos en 





estímulo, que puede poseer una valencia4 variable, ha sido seleccionado y 
los recursos cognitivos están dirigidos a él. La focalización también puede 
ocurrir en diferentes tareas que pueden tener un mínimo requerimiento de 
atención selectiva (por ejemplo, las tareas que impliquen memoria de 
trabajo).  
1.1.3.3. Atención sostenida 
En el nivel inmediatamente superior, encontramos la atención sostenida 
que puede definirse como la capacidad de mantener el foco atencional de 
forma consistente ante una estimulación durante un período de tiempo 
relativamente prolongado. Este tipo de atención es necesaria, por ejemplo, 
para conducir por una autopista un día soleado y sin tráfico. Las 
dificultades en atención sostenida son especialmente evidentes en 
poblaciones clínicas, como el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad. Su característica diferencial frente al resto de dominios 
atencionales es su naturaleza temporal. Nuestra atención sostenida nos 
permite centrarnos en una actividad y llevarla a cabo resistiendo los efectos 
de fatiga e inhibiendo distractores. Entre los factores que influyen en su 
correcto funcionamiento se encuentran la duración de la tarea o la 
motivación con la que nos enfrentamos a la misma. Los estudios de 
neuroimagen señalan el papel crítico que ejerce el sistema fronto-parietal 
ventral derecho en la atención sostenida (Lewin et al., 1996). 
1.1.3.4. Atención selectiva 
La atención selectiva se define como la capacidad que tiene el individuo 
para seleccionar o centrar el foco atencional en un determinado estímulo, 
en detrimento de otros que no son considerados útiles, relevantes o 
pertinentes en ese momento (Fenske & Raymond, 2006). Este proceso 
atencional implica una doble selección: por un lado, la de los estímulos 
que se presentan en el ambiente para evitar una posible sobrecarga y, por 
otro lado, la de la respuesta a realizar. Se trata de un proceso activo que ha 
sido ampliamente estudiado por diversos modelos teóricos en base a 
nuestra limitada capacidad de procesamiento de la información (Heitz & 
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Engle, 2007; Schweizer et al., 2005; Schweizer & Koch, 2003). Este 
dominio atencional guarda una estrecha relación con factores 
motivacionales, ya que se ve influenciada por los intereses e inquietudes 
particulares. Dentro del proceso selectivo podemos diferenciar varias 
etapas entre las que se incluyen: la orientación hacia el estímulo, la 
selección sensorial, la fase de filtrado y la posterior integración de la 
información seleccionada. 
En primer lugar, la orientación al estímulo es la respuesta de 
activación del sistema atencional ante estímulos inesperados pero 
significativos del entorno. Se trata de una respuesta atencional automática 
que ocurre de una manera relativamente refleja y pasiva, si bien es cierto 
que el mantenimiento de la respuesta de orientación, incluyendo la 
habituación y la sensibilización, se encuentra bajo la influencia de sistemas 
de control cerebral de alto nivel. Una vez se ha producido la respuesta de 
orientación, la atención fija el estímulo por un tiempo determinado, 
generalmente hasta que ocurre un cambio en el foco atencional como 
consecuencia de otro estímulo más novedoso. Cuando esto ocurre, se 
pone en marcha un proceso inhibitorio que desplaza el foco atencional 
desde el estímulo inicial hacia el más novedoso. Seguidamente, la selección 
sensorial ocurre habitualmente en respuesta a un estímulo proveniente del 
entorno, pero también puede activarse en base a información almacenada 
derivada de estímulos procesados previamente. Se han descrito dos tipos 
de procesos de selección sensorial: uno automático y otro controlado. El 
primero ocurre de una manera relativamente automática o refleja ante un 
determinado estímulo ambiental y con una mínima conciencia e 
intencionalidad y depende, en gran medida, de las propiedades de los 
estímulos, de la motivación, de las preferencias del sujeto o de la novedad. 
Por contra, los procesos de atención selectiva controlados ocurrirían 
durante una búsqueda activa voluntaria, como la que realizamos cuando 
estamos intentando localizar a un conocido entre una multitud, por 
ejemplo. Finalmente, tras el registro sensorial se produce el filtrado y la 
integración de la información. Se trata de un proceso ascendente basado 
en las propiedades intrínsecas de los estímulos. El filtrado permite una 
rápida, automática y temprana selección de los estímulos relevantes y se 





Los estudios de neuroimagen han identificado una red bilateral en 
las regiones fronto-parietales como la responsable de la atención selectiva 
(Michael I. Posner, 2012). Las regiones nucleares de la llamada red de 
orientación o de atención dorsal incluyen regiones dorsales del córtex 
frontal, como el surco precentral y el campo orbitofrontal, regiones del 
córtex parietal dorsal, particularmente el surco intraparietal, y el lóbulo 
parietal superior. 
Conforme aumenta la complejidad del entorno y cuando existe una 
demanda de dos o más tareas de forma simultánea, se requiere de un 
procesamiento atencional más controlado y complejo que el descrito hasta 
ahora. Para ello, el sistema atencional actúa de forma sincronizada con el 
sistema ejecutivo frontal, el cual ejerce una labor de supervisión o control. 
El control ejecutivo de la atención se refiere al proceso cognitivo que 
permite la producción de respuestas y comportamientos adaptativos y 
flexibles. Este sistema actúa inhibiendo o modificando las respuestas 
automáticas, monitorizando el resultado y ajustando los planes y acciones 
en caso necesario. Este modelo, basado en las ideas de Norman y Shallice 
(Canella et al., 2009), contempla la existencia de un sistema atencional 
supervisor y ha sido estudiado fundamentalmente a través de tareas que 
implican un conflicto o interferencia como el test de Stroop (J. Ridley 
Stroop, 1992). La primera pieza de este modelo consistiría en la capacidad 
de emitir una determinada respuesta conforme a las demandas 
situacionales prevalentes o a las presiones orgánicas. Esta intencionalidad 
estaría modulada por una combinación de factores como la motivación, el 
impulso, el refuerzo ambiental y otras influencias orgánicas. En segundo 
lugar, se inicia un proceso de decisión secuencial y reiterativo durante el 
cual el individuo sopesa de forma consciente los resultados de las 
diferentes alternativas. Una vez se ha seleccionado la respuesta, diferentes 
influencias facilitadoras e inhibidoras se encargan de iniciarla, modular su 
intensidad y mantenerla en el tiempo de acuerdo con la información 
proporcionada por distintos procesos de retroalimentación. En este 
modelo, juega un papel relevante el control inhibitorio, es decir, la 
capacidad de suprimir respuestas inapropiadas o no requeridas por más 
tiempo. Cuando un sujeto presenta dificultades para iniciar, facilitar o 
inhibir respuestas, su capacidad atencional se ve comprometida. Las 




poblaciones clínicas como el Parkinson, la enfermedad de Huntington y 
otras alteraciones neurológicas que afectan a los ganglios basales y al 
lóbulo frontal. La implicación de las regiones frontales en el control 
ejecutivo de la atención es clara. Sin embargo, la forma en que las regiones 
dorsales y ventrales del área frontal interaccionan entre ellas permanecen 
sin definir. Numerosos estudios han señalado el papel del córtex prefrontal 
dorsolateral en el control ejecutivo, así como en las tareas de 
mantenimiento (persistencia) y flexibilidad al cambio ante nuevas tareas 
cuando es requerido (Fan et al., 2005; Michael I. Posner, 2012). Más 
recientemente, regiones fronto-mediales como el córtex cingulado 
anterior y el área motora presuplementaria han sido implicadas en la 
detección de conflictos, la monitorización del error y la inhibición o 
cambio de los planes motores (Tirapu-Ustárroz et al., 2012). 
1.1.3.5. Atención alternante 
La atención alternante es la capacidad que nos permite cambiar el foco de 
atención entre distintas tareas. Este dominio atencional se pone en marcha 
cuando nos enfrentamos a tareas que no se pueden realizar de forma 
simultánea, porque implican requerimientos cognitivos diferentes, que 
obligan a un cambio en el foco de atención. Precisamos atención 
alternante, por ejemplo, mientras estamos leyendo un libro y alguien nos 
hace una pregunta a la que debemos responder. En ese momento, 
abandonamos momentáneamente la lectura para responder a la pregunta 
y retomaremos inmediatamente después la lectura por donde la habíamos 
dejado. Esta alternancia activa requiere de la flexibilidad cognitiva 
suficiente para inhibir una respuesta y facilitar otra en un espacio de 
tiempo limitado y con una secuencia temporal establecida.   
1.1.3.6. Atención dividida 
Por último, la atención dividida hace referencia a la capacidad de dar 
respuesta a diferentes demandas atencionales que suceden al mismo 
tiempo, distribuyendo de forma eficiente los recursos existentes. A la hora 
de responder a estas demandas, nuestro organismo puede requerir el 
cambio rápido entre las distintas tareas o distribuir sus recursos según las 





centrado fundamentalmente en el análisis de la emisión de respuestas de 
forma simultánea, es decir, en las denominadas “tareas duales”. Tal y como 
vimos en los modelos de capacidad limitada, cuando el sujeto debe 
enfrentarse a más de una tarea de forma simultánea generalmente se 
reduce el rendimiento y la eficiencia de las respuestas que se están llevando 
a cabo concurrentemente. La calidad de la ejecución de las tareas múltiples 
puede verse afectada por la competencia entre estímulos, así como por el 
nivel de automatización que impliquen las tareas en cuestión. La atención 
dividida es un dominio atencional con una marcada implicación funcional, 
ya que en nuestro día a día nos vemos constantemente sometidos a tareas 
duales (Lane, 1982). Conducir a la vez que conversamos con alguien o 
cocinar mientras respondemos una llamada telefónica son algunos 
ejemplos de situaciones cotidianas que requieren nuestra atención en dos 
tareas simultáneas. Respecto a su correlato neuronal, los estudios de 
neuroimagen funcional muestran que la atención dividida se asocia con un 
reclutamiento de las redes cerebrales implicadas en la atención selectiva y 
ejecutiva (Michael I. Posner, 2012), reflejando potencialmente las 
demandas de esas redes para procesar selectivamente la información de 
dos tareas diferentes, implementar reglas y seleccionar las respuestas 
apropiadas. 
1.2. Bases neurales de la atención 
Los primeros trabajos centrados en el estudio del sustrato neurobiológico 
de los procesos atencionales se remontan a principios de los años 50 y se 
basaron en el estudio de lesiones focales en modelos animales. De forma 
similar a lo descrito en otras funciones cognitivas, estos enfoques llamados 
“localizacionistas” trataron de relacionar determinadas áreas o estructuras 
cerebrales con dominios atencionales específicos (Maurizio Corbetta & 
Shulman, 2002). La mayoría de estas investigaciones sugerían la 
vinculación del lóbulo frontal y parietal, representantes de la red anterior 
y posterior del cerebro respectivamente, con tareas atencionales, así como 
el papel ejercido por el hemisferio no dominante. El desarrollo de las 
técnicas de neurofisiología y neuroimagen funcional ha proporcionado un 
conocimiento más exhaustivo del funcionamiento cerebral y ha permitido 
el cambio de paradigma de un modelo basado en el localizacionismo y la 




conectómica y en la concepción de nuestro cerebro como una estructura 
integradora de información en red. Actualmente sabemos que el cerebro 
se encuentra organizado a través de un complejo entramado de redes 
neuronales difusas e interconectadas y que la transmisión de información 
de unas regiones a otras juega un papel esencial en el procesamiento 
atencional (Michael I. Posner & Rothbart, 2007).  
1.2.1. Hallazgos en pruebas neurofisiológicas 
La capacidad del sistema nervioso de generar potenciales eléctricos 
constituye la base de la excitabilidad del organismo y da lugar a cualquier 
conducta de los seres vivos, incluyendo la cognición. La 
electroencefalografía es una técnica de exploración neurofisiológica que 
permite registrar los potenciales eléctricos generados por la corteza 
cerebral y aportar información sobre su funcionamiento (Nunez & 
Srinivasan, 2009). Las diferentes ondas que constituyen el registro del 
electroencefalograma son una manifestación de la actividad cerebral, de 
sus características y de sus cambios. Frente a las técnicas de neuroimagen, 
la electroencefalografía ofrece dos ventajas significativas: su elevada 
resolución temporal, ya que los datos se obtienen casi en tiempo real, y las 
características de la información que aporta, tanto por su naturaleza, que 
es reflejo directo de la actividad neuronal, como por el modo de obtenerla, 
que es absolutamente cuantitativo en sus valores basales (Schwilden, 2006; 
Tonner & Bein, 2006). 
Cuando un evento estimula los receptores periféricos, la 
información recibida es enviada para su procesamiento a nivel central, 
generando una respuesta eléctrica característica que se denomina 
“potencial evocado”. Estas respuestas eléctricas, que van a depender de la 
modalidad sensorial y de la intensidad del estímulo, pueden ser 
promediadas y analizadas. Los potenciales evocados cognitivos 
corresponden a la exploración psicofisiológica que evalúa la actividad 
eléctrica cerebral asociada a una función cognitiva (atención, memoria, 
etc.) por medio de las respuestas provocadas frente a un paradigma de 
estimulación conocido. Las tareas cognitivas que emplean frecuentemente 





oddball5, permiten estudiar las alteraciones funcionales de la actividad 
cerebral asociadas a los déficits cognitivos a través del registro y la 
cuantificación de diversas medidas conductuales (tiempo de reacción y 
precisión de las respuestas) así como de la actividad fisiológica que se 
genera. En este sentido, la psicofisiología ha puesto gran interés en el 
estudio de la atención para determinar su funcionamiento y el mecanismo 
fisiopatológico que genera los problemas atencionales (Carretié-
Arangüena L, 1997).  
Tras la estimulación sensorial, los primeros componentes eléctricos 
aparecen entre los 100 y los 200 ms en las cortezas cerebrales asociativas 
vinculadas a la modalidad sensorial, los cuales resultan de gran utilidad 
para el estudio de variables cognitivas, como la atención y el 
procesamiento inicial de la información (Carretié-Arangüena L, 1997; van 
Dijk, 1990). Obviando ciertos componentes del segmento inicial en el 
procesamiento de la información, como el componente C1, los primeros 
componentes que aparecen son el componente P1 y el componente N1 
(Clark et al., 1994; Gonzalez et al., 1994). A medida que aumenta la latencia 
(mayor magnitud temporal), los componentes tienen una mayor 
vinculación a aspectos cognitivos, debido a que la información eléctrica 
obtenida depende en mayor medida de la corteza cerebral (Nowak et al., 
2008). Estos componentes más tardíos del procesamiento de la 
información, como es el caso del componente P3, tienen un papel muy 
relevante en el estudio de la atención (Figura 4). Sin embargo, incluso 
después de completar la respuesta conductual los potenciales evocados 
cognitivos nos muestran que el procesamiento cognitivo continúa. Por 
ejemplo, la morfología de las ondas generadas tras la respuesta están 
relacionadas con la evaluación rendimiento en la prueba que acaba de 
ocurrir (Falkenstein et al., 2000). Hoy en día sabemos que la atención no 
sólo modula la actividad de las áreas cerebrales primarias. En situaciones 
en las que las características de los estímulos determinan su relevancia para 
la tarea es esperable la implicación de otras áreas de orden superior que 
permitan tomar decisiones sobre la relevancia del estímulo y, de esa forma, 
actuar en consecuencia (Periáñez Morales et al., 2008). La respuesta 
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eléctrica cerebral asociada a la aparición de estímulos objetivos es el 
llamado “componente P3” o “P300”. Su estudio ha sido muy extenso, 
habiéndose empleado tanto en el análisis de diferencias interindividuales 
(Manuel Vázquez-Marrufo et al., 2013a; M. A. Wilson & Languis, 1990) 
como en el estudio de variables de tipo afectivo (Martínez-Selva JM, 1995), 
e incluso en áreas de conocimiento diferentes a la psicofisiología como en 
interfaces cerebro-ordenador (Combaz et al., 2013). La distribución 
topográfica del componente P3 se localiza en torno a regiones centro-
parietales. Su latencia puede extenderse desde los 250 a los 500 ms, aunque 
su pico máximo de amplitud suele ser en torno a los 300 ms posteriores a 
la aparición del estímulo objetivo.  
 
Figura 4. Componentes del potencial evocado  
Este componente es fácilmente observable durante la realización de tareas 
o paradigmas tipo oddball, en el que estímulos infrecuentes se intercalan 
entre otros más frecuentes (Figura 5). Se ha demostrado que la amplitud 
de P3 es mayor en el caso de los estímulos infrecuentes, lo que sugiere su 
relación con la falta de expectativa ante el estímulo (Martínez-Selva JM, 
1995). Sin embargo, también se ha constatado que cuando los estímulos 
objetivo y los estándar tienen la misma probabilidad de ocurrencia, el 
componente P3 muestra una mayor amplitud en respuesta a los estímulos 
identificados correctamente, frente a los estímulos ignorados (Periáñez 
Morales et al., 2008). La amplitud del componente P3 se ha vinculado 
clásicamente a la activación de las regiones cerebrales necesarias para el 





actualiza el contexto (Donchin & Coles, 1988). Según esta hipótesis, tras 
la percepción inicial de un estímulo, los sujetos comparan en memoria los 
atributos perceptivos de lo que acaba de ocurrir con los atributos del 
estímulo anterior. Si no se detectan cambios perceptivos, se conserva el 
esquema antiguo o modelo neuronal del contexto. En cambio, si se 
procesa un estímulo nuevo, el sistema atencional debe actualizar la 
representación del contexto estimular, generando la aparición del 
componente P3. Según este modelo, el P3 sería un indicador de las 
operaciones de almacenamiento en memoria de la información sobre el 
contexto estimular. Otros estudios también han señalado su función como 
indicador de la significación o relevancia que el sujeto otorga al estímulo 
debido a los requerimientos de la tarea (Carretié-Arangüena L, 1997). 
Respecto a su amplitud, algunos estudios la relacionan con la cantidad de 
recursos neuronales puestos en marcha en un determinado momento y 
ante una tarea concreta. Una menor amplitud de este componente está 
relacionada con una menor cantidad de recursos puestos en marcha (Kratz 
et al., 2011) o bien con la respuesta de inhibición e incluso con la 
complejidad de la tarea (Barcelo, 2004; Hagen et al., 2006). 
 
Figura 5. Potencial P3 registrado en Pz obtenido en un sujeto sano 
En cuanto a su latencia, el componente P3 se ha asociado a la duración de 
los procesos de evaluación que los sujetos realizan sobre los estímulos, y 
se sabe que es independiente de los procesos de respuesta (Kutas et al., 
1977). De esta forma, el P3 se ha considerado un buen indicador temporal 
de la actividad neuronal subyacente a la dirección selectiva y voluntaria de 
la atención hacia las propiedades del objeto atendido, así como de la 
memoria de trabajo (Barcelo, 2004; Linden, 2005). En el caso concreto de 




jerarquía del proceso atencional, algunos autores opinan que este 
componente representa el último estadio en la identificación de un 
objetivo relevante para la tarea (Hillyard & Münte, 1984). Se ha 
comprobado, por ejemplo, que si el sujeto no detecta la presencia de un 
objetivo, el componente no se modula (Wijers et al., 1987). No obstante, 
no se ha alcanzado un consenso definitivo con respecto al significado 
funcional del P3, debido, en parte quizás a que es un componente 
compuesto por múltiples fuentes que radican tanto en estructuras 
corticales como límbicas (Knight, 1997). Así, se han aislado diversos 
subcomponentes del P3. Por una parte el componente P3a, con una 
latencia entre los 250 a 350 ms y una distribución fronto-central, se ha 
relacionado con la detección de estímulos novedosos o la reorientación 
atencional (Yamaguchi & Knight, 1991) y refleja principalmente una 
atención involuntaria hacia los cambios que se producen en el entorno. 
Por otra parte, el denominado “P3b”, que presenta una latencia entre los 
350 y 550 ms y una distribución centro-parietal y se ha relacionado con la 
actualización de la información en la memoria de trabajo o con el cierre 
del proceso perceptual (Verleger, 1988).  
En cuanto a su sustrato neuroanatómico, el componente P3 refleja 
la activación de múltiples generadores neurales ampliamente distribuidos 
en las cortezas de asociación e independientes de la modalidad sensorial 
en la que se presente la estimulación (Herrmann & Knight, 2001). 
Estudios que han aplicado la técnica de la localización de fuentes 
cerebrales han señalado al tálamo, la corteza temporal, el hipocampo y la 
ínsula como algunas de las estructuras responsables de la generación de 
este componente (Di Russo et al., 2002; Gonzalez et al., 1994; Horiguchi 
et al., 2003). Los primeros estudios de magnetoencefalografía señalaron la 
localización del componente magnético P3m en áreas cercanas a las 
cortezas de la formación hipocámpica del hemisferio derecho y un 
segundo generador en torno a las áreas visuales de la corteza occipital 
(Rogers et al., 1993). Por su parte, los estudios con resonancia magnética 
funcional en combinación con electroencefalografía han señalado a las 
áreas asociativas temporo-parietales, perisilvianas, prefrontales derechas y 
del cíngulo anterior como responsables principales de la generación de la 
respuesta cerebral P3 a estímulos objetivo (Bledowski et al., 2004; Mulert 





1.2.2. Hallazgos en pruebas de neuroimagen 
Las pruebas de neuroimagen estructural, como la tomografía axial 
computarizada y la resonancia magnética, y de neuroimagen funcional, 
como la tomografía por emisión de positrones (PET), la tomografía por 
emisión de fotón único y la resonancia magnética funcional, aportan una 
información complementaria de gran relevancia para el diagnóstico y el 
tratamiento de pacientes con lesiones neurológicas. Respecto a las pruebas 
de neuroimagen estructural, debemos considerar que existen lesiones que 
pasan desapercibidas y otras que sólo son visibles durante un periodo 
limitado de tiempo. Los recientes avances en el campo de la neuroimagen 
funcional permiten superar estas limitaciones técnicas, ofreciendo un 
análisis cualitativo y cuantitativo del funcionamiento cerebral a través de 
una serie de parámetros fisiológicos. En la práctica clínica, el método más 
empleado se basa en el análisis cualitativo de las imágenes a partir del 
conocimiento del patrón normal de distribución de cada radiofármaco y 
de las características diferenciales que presentan las distintas patologías. La 
valoración visual es a menudo suficiente, pero la obtención de valores 
cuantitativos a partir de la imagen facilita un análisis independiente del 
observador. 
Desde una visión anatomo-funcional, si bien los cuatro lóbulos 
cerebrales están relacionados con la atención, se ha sugerido que los 
lóbulos frontales y parietales tendrían una mayor relevancia en el 
procesamiento atencional. Diversos estudios han descrito la vinculación 
de las regiones frontales inferiores derechas con la atención sostenida 
(Wilkins et al., 1987). Estas zonas, junto a las regiones dorso-mediales, 
juegan un papel activador para la atención, de manera que su lesión supone 
un progresivo enlentecimiento en los tiempos de reacción (M. P. 
Alexander et al., 2005). Asimismo, el lóbulo frontal también se ha 
vinculado con tareas de atención selectiva, concretamente con el control 
de los movimientos oculares para seleccionar una respuesta ante estímulos 
ambientales visuales y con tareas de atención focalizada. Como ya vimos 
anteriormente, el lóbulo frontal participaría, además, en el control 
ejecutivo de los procesos atencionales. Así, jugaría un papel clave en la 
selección, la supervisión y el control de la atención, en especial cuando se 




la corteza prefrontal también se encuentra relacionada con la gestión de la 
atención dividida y alternante (M. P. Alexander et al., 2005; Godefroy & 
Rousseaux, 1996; Gu et al., 2008; Tim Shallice et al., 2008; Stuss, 2006; 
Stuss & Benson, 1984). De hecho, los problemas en el control inhibitorio 
son característicos de las lesiones frontales (Roca et al., 2011). Por su parte, 
ciertas áreas del lóbulo parietal también juegan un papel muy directo en la 
correcta realización de diferentes tareas atencionales (Coull, 1998). 
Recientes estudios con lesiones focales que afectan al surco intraparietal y 
al lóbulo parietal superior sugieren el papel crítico que estas lesiones tienen 
en la atención selectiva (Gillebert et al., 2013). La corteza parietal está 
relacionada con la correcta reorientación y dirección de la atención cuando 
hay múltiples estímulos para seleccionar, y con el procesamiento de los 
aspectos espaciales de la atención. La vinculación entre el síndrome de 
negligencia unilateral y las lesiones cerebrales posteriores demuestra que 
los lóbulos parietales contienen áreas especializadas que gobiernan 
procesos atencionales particulares (Steinmetz et al., 1994). Debido a la 
heterogeneidad funcional de los lóbulos temporales, es difícil atribuir un 
papel unitario de esta región del cerebro en el funcionamiento de la 
atención (Herrington & Assad, 2009). La influencia sobre la atención de 
la corteza temporal mesial y sus conexiones con las estructuras límbicas y 
paralímbicas, incluyendo el hipocampo y el área entorrinal, surge de su 
implicación en la codificación y formación de la memoria, ya que los 
estímulos que están bien codificados se manejarán de forma más 
automática. Asimismo, diferentes aspectos emocionales y motivacionales 
bajo el control del sistema límbico ejercen una acción indirecta sobre el 
control atencional de la información a procesar. 
 Desde el punto de vista de la lateralidad, aunque ambos hemisferios 
cerebrales intervienen de forma activa en los procesos atencionales, 
numerosos estudios sugieren una lateralización hemisférica y señalan el 
papel protagonista del hemisferio derecho. Heilman describió la asimetría 
hemisférica atencional, según la cual el hemisferio derecho ejercería un 
control bilateral sobre los procesos atencionales, mientras que el 
hemisferio izquierdo solo controlaría los procesos contralaterales 
(Heilman & Valenstein, 1978) (Figura 6). Por ello, las lesiones derechas 
tienen una mayor repercusión a nivel atencional (Heilman & Van Den 





tomografía por emisión de positrones o resonancia magnética funcional 
(Lewin et al., 1996; Pardo et al., 1991; Paus et al., 1997; W. Sturm et al., 
1999), tanto en pacientes con lesiones cerebrales como en sujetos sanos, 
evidencian un mayor grado de activación en el hemisferio derecho en la 
realización de las tareas atencionales. El hemisferio derecho está 
involucrado en la atención sostenida, la vigilancia y la velocidad de 
procesamiento de la información (Dee & Van Allen, 1973), regularía el 
sistema de arousal y mantendría el estado de alerta. De ahí que, junto al 
importante papel regulador del córtex frontal y sus conexiones con el 
estriado, se haya llegado a afirmar que la regulación de la atención descansa 
sobre el sistema fronto-estriado del hemisferio derecho, a través de vías 
noradrenérgicas y, en menor medida, serotoninérgicas. 
 
Figura 6. Modelo atencional de Heilman 
Investigaciones más recientes sugieren que la atención no puede 
localizarse en zonas restringidas de la corteza cerebral o en grupos 
neuronales aislados, sino que debe estar organizado en sistemas que 
pueden estar situados en áreas neuroanatómicamente distantes pero que, 
funcionalmente, trabajan armónicamente, ejerciendo su papel dentro de 
un único sistema funcional de alta complejidad (Oskooie et al., 2011). En 
este sentido, Posner describe tres redes independientes altamente 
conectadas que sustentarían neurobiológicamente los procesos 
atencionales de acuerdo con este modelo en red (Figura 7). Este sistema 
incluiría los sistemas de alerta o vigilancia, la red de orientación (red 
atencional posterior) y la red de atención ejecutiva (red atencional anterior) 




En primer lugar, la denominada “red de vigilancia” es la 
responsable del nivel general de activación necesario para la detección 
rápida de estímulos. Esta red estaría principalmente soportada por la 
actividad del tronco cerebral. Concretamente, por los núcleos que 
constituyen el sistema reticular activador del tronco cerebral y por las 
conexiones de esta estructura con el tálamo y con distintas estructuras 
corticales y subcorticales, como el sistema límbico, los ganglios basales, la 
corteza cingular anterior y posterior, áreas prefrontales dorsolaterales, 
regiones dorsales de la corteza parietal y el precúneo (Schiff, 2008). Hasta 
la fecha se han descrito dos redes de vigilancia con funcionamiento 
aparentemente disociado, las cuales están directamente relacionadas con 
la percepción de estímulos internos, por un lado, y externos o ambientales, 
por otro. Por un lado, la red de estado por defecto6 incluye 
preferentemente áreas mediales de la corteza prefrontal, cingular y 
precúneo, y es la responsable de la percepción de estímulos internos. Por 
otro, la red ejecutiva central, que incluye regiones corticales dorsolaterales 
de la corteza frontal y parietal, es la responsable de la detección de 
estímulos ambientales visuales, auditivos, táctiles o multimodales.  
Ya a principios de la década de los 90, se propuso que zonas 
posteriores del lóbulo parietal derecho podrían tener un papel relevante 
en el mantenimiento del estado de alerta (Michael I. Posner & Petersen, 
1990). Se han realizado estudios con imágenes de tomografía por emisión 
de positrones que, junto con datos clínicos, han apuntado hacia cuál podría 
ser la base del circuito o red de alerta. Así, en tareas que implican o activan 
esta red, algunos estudios han asociado la alerta fásica con el aumento de 
actividad de áreas superiores del lóbulo parietal derecho, así como del 
lóbulo frontal derecho y del tálamo (Callejas et al., 2005; Coull et al., 1996; 
Fan et al., 2005, 2009; Pardo et al., 1991; Rueda et al., 2004). Además, 
aunque el sistema reticular ascendente ejerce una influencia excitatoria 
sobre el tálamo y la corteza necesaria para la alerta tónica, se ha sugerido 
que dicho sistema jugaría un papel igualmente importante en la alerta 
fásica (Fan et al., 2009; Oken et al., 2006). Dichas regiones reciben 
proyecciones noradrenérgicas desde el locus coeruleus, el cual presenta 
conexiones especialmente relevantes con el lóbulo parietal, el complejo 
                                                     





pulvinar y con los colículos superiores (regiones de la red de orientación). 
Estos resultados sugieren que la red de alerta presenta una importante 
relación con la red de orientación visual (S.E Petersen & Posner, 2012; K. 
Wang et al., 2005). 
En segundo lugar, el sistema atencional posterior, o red de 
orientación, es el encargado del funcionamiento de la atención selectiva, la 
focalización de la atención y la orientación a los estímulos. Este sistema se 
relaciona con estructuras del córtex parietal posterior, colículos superiores, 
el núcleo pulvinar del tálamo y los campos oculares frontales (Maurizio 
Corbetta & Shulman, 2002; M. Posner et al., 1988; Rafal et al., 1991) y se 
encuentra vinculado con el sistema colinérgico. Enfermedades 
neurodegenerativas con afectación preferentemente subcortical, como la 
enfermedad de Parkinson, vinculan las alteraciones relacionadas con los 
mecanismos de orientación visual con un déficit del sistema atencional 
posterior.  
 
Figura 7. Áreas activas para las tres redes atencionales7  
La evidencia científica señala que las áreas cerebrales implicadas en esta 
función de orientación serían, principalmente, la corteza parietal posterior, 
los núcleos pulvinares del tálamo y los colículos superiores (M Corbetta et 
al., 1993; F. J. Friedrich et al., 1998; M. Posner et al., 1988; Michael I. 
Posner et al., 1988; Rafal et al., 1991). Por su parte el síndrome de 
negligencia unilateral, aunque puede deberse a lesiones del tronco cerebral 
                                                     




o del tálamo, se asocia, mayoritariamente, a lesiones del lóbulo parietal 
derecho (Chica et al., 2012). En las tareas de atención espacial visual se 
deben localizar los estímulos que aparecen a la derecha y/o izquierda de 
un punto central en el que se debe fijar la visión. Cuando los estímulos se 
localizan en el mismo lado que la lesión parietal, los tiempos de reacción 
son normales. Sin embargo, cuando se sitúan en el lado contralateral, se 
ven incrementados en comparación con los sujetos sin lesión (Chica et al., 
2012; Laberge & Buchsbaum, 1990). Esto indica la importancia del lóbulo 
parietal en el encargado del denominado desenganche atencional, que 
consiste en liberar la atención desde una localización, en este caso el punto 
de fijación, para poder movilizarla hacia otra área del campo visual. En 
experimentos que han utilizado imágenes de tomografía por emisión de 
positrones, se ha observado que, cuando el estímulo aparecía por el campo 
visual izquierdo, se activaba el lóbulo parietal derecho y, por el contrario, 
cuando aparecía en el campo visual derecho, se activaban los dos lóbulos 
parietales. Estos hallazgos explicarían por qué, en la mayoría de los casos, 
la heminegligencia atencional se presenta con una omisión del hemicampo 
visual izquierdo y que se dé, muy frecuentemente, como consecuencia de 
lesiones del lóbulo parietal derecho (Chica et al., 2012). 
Numerosos estudios han señalado la vinculación del tálamo con la 
red de orientación. Esta estructura subcortical sirve de conexión con la 
corteza y actúa seleccionando las entradas sensoriales que llegan a la misma 
(Behrens et al., 2003; De Bourbon-Teles et al., 2014). El estudio del núcleo 
pulvinar del tálamo, tanto en humanos como en monos, ha aportado datos 
que muestran que se activa rápidamente en los cambios encubiertos de la 
atención visual (Steven E. Petersen et al., 1987). Tanto estudios en monos 
a los que se le inyectaba muscimol (un agonista del neurotransmisor 
GABA) de forma unilateral en el núcleo pulvinar (Steven E. Petersen et 
al., 1987), como estudios en los que se lesionaba de manera irreversible 
dicha estructura (M. Posner et al., 1988) han mostrado que, en tareas de 
orientación de la atención, los tiempos de reacción eran lentos para 
aquellos estímulos objetivo dispuestos en zonas opuestas a la región 
bloqueada o lesionada. En estudios más recientes, donde se evaluó a 
pacientes con lesiones del núcleo pulvinar del tálamo, se observó que los 
sujetos respondían de forma más lenta a dianas del lado opuesto a la lesión, 





al., 2012; Strumpf et al., 2013). Uno de los primeros estudios de 
neuroimagen que evidenció el importante papel del núcleo pulvinar del 
tálamo en tareas atencionales fue llevado a cabo por LaBerge y Buchsbaum 
(Laberge & Buchsbaum, 1990). En dicho estudio, usando tomografía por 
emisión de positrones durante una tarea de conflicto con distractores, se 
observó que, cuando los sujetos se encontraban ante la condición de 
discernir entre qué hemicampo atender, se incrementaba la actividad en el 
núcleo pulvinar, pero no en la corteza visual primaria. Dicho resultado 
sugiere que el núcleo pulvinar estaría específicamente implicado en filtrar 
localizaciones del campo visual que resultan irrelevantes (LaBerge, 2002), 
además de potenciar la entrada de información relevante. Por tanto, estos 
resultados apoyarían la idea del papel del tálamo como amplificador de la 
información atendida (Michael I. Posner & Rothbart, 2007).  
En base a estos resultados, puede extraerse que la orientación visual 
de la atención depende de diversas estructuras cerebrales (Callejas et al., 
2005; Maurizio Corbetta & Shulman, 2002; Fan et al., 2005; Himmelbach 
et al., 2006; K. Wang et al., 2005). Por una parte, el lóbulo parietal es el 
encargado de liberar el foco atencional del estímulo en el que se encontrase 
y lo dispone para el desplazamiento a otra localización del campo visual, 
lo que se denomina “el desenganche atencional”. En cambio, el tronco del 
encéfalo posibilita el movimiento del foco y el tálamo selecciona la 
información a atender, amplificándola ante posibles distractores para la 
detección de dianas y la producción de respuestas adecuadas (Michael I. 
Posner & Rothbart, 2007). Todas estas estructuras posibilitan, por tanto, 
la atención selectiva visual, por lo que la lesión de al menos una de ellas 
podría comprometer el proceso. A nivel clínico, puede existir afectación 
de la red de orientación en casos de heminegligencia adquirida y en otras 
patologías en las que pueden verse alteradas las distintas áreas 
involucradas, así como sus interconexiones (M Corbetta et al., 1993; 
Estevez-Gonzalez et al., 1997; M I Posner & Petersen, 1990; Michael I. 
Posner & Dehaene, 1994). 
Por último, el sistema atencional anterior, o red ejecutiva, es el 
encargado de dirigir y controlar los procesos atencionales, iniciando las 
respuestas apropiadas al estímulo e inhibiendo aquéllas que resultan 




corteza cingulada anterior, áreas prefrontales dorsolaterales y 
dorsomediales y el núcleo caudado (Maurizio Corbetta & Shulman, 2002). 
Estas regiones contienen un gran número de receptores dopaminérgicos, 
lo que sugiere la vinculación del sistema dopaminérgico, así como de otros 
neurotransmisores como el glutamato y la acetilcolina a la red ejecutiva 
(Fan et al., 2009; Steven E. Petersen & Posner, 2012). Además, este 
sistema está estrechamente relacionado con otras estructuras motoras 
como los ganglios basales, la corteza oculomotora, la corteza premotora y 
el área motora suplementaria. Estas regiones, y principalmente la corteza 
cingulada anterior, se han vinculado con numerosas actividades que 
requieren la selección de objetivos frente a estímulos competitivos o con 
pruebas con cierto grado de conflicto cognitivo. La corteza cingulada 
anterior también se ha relacionado con la focalización ante estímulos, 
sobre todo, en tareas que requieren detectar estímulos visuales que deben 
ser discriminados por su color, forma o movimiento (Fuster, 2001). 
Paralelamente, estudios de neuroimagen en pacientes sanos y con lesiones 
adquiridas, sugieren la implicación del córtex prefrontal dorsolateral en el 
control ejecutivo atencional, tanto en el mantenimiento de la tarea como 
en la flexibilidad para el cambio de tarea en caso necesario (Haber, 2016). 
Más recientemente, tanto la corteza cingulada anterior como el área 
motora presuplementaria han sido también implicados en la detección del 
conflicto, la monitorización del error, la inhibición y el cambio de planes 
motores (Sharp et al., 2010). El estudio de la red ejecutiva se ha realizado 
a través de tareas que presentan algún tipo de conflicto cognitivo en la 
configuración estimular o a la hora de producir una respuesta compatible 
frente a otras incompatibles y erróneas, como es el caso de las tareas tipo 
Stroop (J. R. Stroop, 1935) o de flancos (B. A. Eriksen & Eriksen, 1974). 
Se ha constatado que los sujetos son más rápidos y precisos en sus 
respuestas en los ensayos en los que no existe conflicto. Esto mismo 
ocurre cuando los estímulos y distractores son compatibles, donde entran 
en juego procesos de control de respuesta y procesamiento de la 







El ictus, también conocido como accidente cerebrovascular o infarto 
cerebral, es la causa más frecuente de daño cerebral adquirido. Se define 
como un bloqueo agudo de la circulación cerebral y la consiguiente 
aparición de isquemia en el área afectada. La interrupción o disminución 
de la circulación de sangre a través de las arterias de una determinada zona 
del encéfalo comporta un estado de sufrimiento celular por falta de 
oxígeno y sustancias nutritivas en la parte afectada (Páez & Páez, 2014).  
La isquemia cerebral puede ser total o parcial. La isquemia cerebral 
global supone un descenso rápido y generalmente breve de la circulación 
cerebral que ocurre después de un paro cardiaco, de episodios de 
hipotensión sistémica grave o de arritmia cardiaca. En este caso el daño 
tisular no se limita a un área arterial concreta, sino que suele afectar a toda 
la superficie encefálica de manera simultánea, incluyendo también el 
tronco-encéfalo y el cerebelo. El daño cerebral asociado a dicha isquemia 
se denomina “encefalopatía hipóxica” o “hipóxico-isquémica” y su 
severidad depende fundamentalmente del tiempo en el que ésta se 
mantenga (Arauz & Ruíz, 2012). 
La isquemia cerebral focal o parcial engloba el ataque isquémico 
transitorio y el ictus, que a su vez puede ser isquémico o hemorrágico. El 
ataque isquémico transitorio es un episodio breve de disfunción 
neurológica con síntomas clínicos que duran típicamente menos de una 
hora y sin evidencia de infarto en las pruebas de neuroimagen. 
Normalmente, la duración oscila entre cinco y diez minutos, siendo su 
repercusión funcional proporcional a la zona afectada y a su magnitud. 
Los pacientes con ataque isquémico transitorio presentan un riesgo 
aumentado de sufrir ictus y accidentes coronarios. La evolución de cada 
paciente es muy variable, por lo que el tratamiento debe dirigirse al 
mecanismo causante, actuando en forma de prevención primaria o 
secundaria (Sorensen & Ay Hakan, 2011; Uchiyama, 2010). Por su parte, 
el ictus isquémico es el más frecuente, suponiendo un 80% del total de 
casos. Está ocasionado por una alteración cualitativa o cuantitativa de la 




funcional de duración mayor a 24 horas y produce necrosis tisular. Los 
ictus isquémicos pueden afectar a una pequeña área cerebral (ictus 
lacunares) o a un territorio arterial. Su repercusión funcional depende de 
la zona encefálica lesionada y de su magnitud (Jauch et al., 2013; Páez & 
Páez, 2014; Sacco et al., 2013). Los ictus lacunares, cuya extensión es 
menor a 15 mm de diámetro, afectan a las denominadas “arterias 
perforantes” del cerebro (lenticuloestriada, tálamo-perforante o 
paramediana del tronco cerebral) y generan síndromes característicos 
asociados a lesiones de los ganglios basales, de la cápsula interna o de la 
protuberancia. Por otra parte, el ictus hemorrágico supone un 20% de la 
incidencia y hace referencia a la extravasación de sangre dentro de la 
cavidad craneal debido a la rotura de un vaso sanguíneo, arterial o venoso. 
Sus causas, por orden de frecuencia, son malformaciones vasculares 
(aneurismáticas y arteriovenosas), yatrogenia (uso de fármacos 
anticoagulantes y estimulantes adrenérgicos), tóxicos del sistema nervioso 
central (como alcohol, cocaína y venenos), vasculopatías cerebrales, 
tumores primarios o metastásicos, y otras causas. Las hemorragias pueden 
ser subaracnoideas o intraparenquimatosas. Las secuelas derivadas de los 
ictus hemorrágicos dependen, como en el caso de los ictus isquémicos, de 
la zona cerebral lesionada, y de la extensión de la misma (Bonita, 1992; 
Sherin et al., 2005). La mortalidad en fase aguda siempre es mayor y más 
precoz en las lesiones hemorrágicas debido al desarrollo de hipertensión 
intracraneal y a la compresión del tronco cerebral.  
Los factores de riesgo cardiovascular más importantes relacionados 
con el ictus son hipertensión arterial, consumo de tabaco o alcohol, 
diabetes mellitus, inactividad física, obesidad, hipercolesterolemia, 
fibrilación auricular y otras enfermedades cardíacas. La hipertensión 
arterial es probablemente el factor de mayor peso y su adecuado manejo 
reduce significativamente el riesgo de ictus (“Guía ESC/ESH 2018 Sobre 
El Diagnóstico y Tratamiento de La Hipertensión Arterial,” 2019). Por su 
parte, la fibrilación auricular multiplica por cinco el riesgo de padecer un 
ictus, siendo la causa subyacente en aproximadamente el 20% de los ictus 
isquémicos. Los ictus causados por fibrilación auricular son, además, más 
graves y se asocian a mayor mortalidad (John Camm et al., 2010). De 





tensionales, la anticoagulación reduce significativamente la incidencia de 
ictus (Westerberg et al., 2015). 
1.3.2. Epidemiología  
La incidencia se define como el número de nuevos casos que aparecen de 
una enfermedad determinada en una población y en un periodo de tiempo 
determinado. La prevalencia incluye al total de casos que existen de una 
determinada enfermedad en una región dada y en un año dado (Mosby P., 
2003). 
Según la última encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y 
Situaciones de Dependencia del Instituto Nacional de Estadística 
publicada en 2008, en España residen 420.064 personas con daño cerebral 
adquirido (Instituto Nacional de Estadística, 2008). Un 78% de los casos 
(327.650) son debidos a ictus, mientras que el 22% restante (92.414) son 
ocasionados por otras causas como los traumatismos craneoencefálicos, 
las anoxias, las infecciones cerebrales y los tumores, entre. La incidencia 
anual registrada en el periodo comprendido entre 2010 y 2012 fueron 
104.702 nuevos casos anuales, de los cuales 99.284 corresponden a ictus, 
4.937 casos a traumatismos craneoencefálicos y 481 casos a patología 
anóxica. Según datos de la Organización Mundial de la Salud, el daño 
cerebral adquirido representa la tercera causa de muerte y la primera de 
discapacidad en los adultos en los países del primer mundo. Constituye 
uno de los problemas de salud más importantes debido, por un lado, al 
número de muertes que ocasiona y, por otro, a sus consecuencias definidas 
en términos de secuelas y discapacidad. Según el informe de la 
Organización Mundial de la Salud donde se calcula la repercusión de la 
discapacidad ajustada a la esperanza de vida de la población, se determina 
el DALY8 como una medida para expresar los años de vida perdidos por 
una muerte prematura y los años de vida vividos con una gran 
discapacidad (Plass et al., 2013). Un DALY es un año de vida saludable 
perdido. Según este parámetro, los ictus ocuparían en 2020 el segundo 
lugar, y los traumatismos craneoencefálicos debidos a accidente de tráfico, 
el quinto.  
                                                     




El ictus es la causa más frecuente de daño cerebral adquirido. Según 
los datos reportados por la encuesta IBERICTUS, la incidencia anual de 
ictus es de 187,4 casos por cada 100.000 habitantes, lo que supone un total 
de 71.780 nuevos casos anuales considerando la población española de 18 
años o más a 1 de enero de 2018 (38.308.693 personas) (Díaz-Guzmán et 
al., 2012). Se prevé que dicha incidencia se incremente un 35% entre 2015 
y 2035 debido, en gran parte, al aumento de la esperanza de vida de la 
población y a los cambios en el estilo de vida, que han generado un 
impacto en el crecimiento de los factores de riesgo cardiovascular 
(hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, sobrepeso y obesidad, 
tabaquismo y sedentarismo). Según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de España de 2017, se estima que la prevalencia de ictus en España 
es del 1,7%, lo que equivaldría a 661.512 personas (Ministerio de Sanidad, 
2017). Del total de altas hospitalarias por ictus producidas en España en 
2017, el 54,6% correspondieron a hombres, y su número es mayor en los 
grupos de edad más avanzada. Sin embargo, esta relación se invierte a 
partir de la década de los 80 años, lo que refleja el perfil epidemiológico 
del ictus indicado en la literatura, más frecuente entre los varones, excepto 
en edades más avanzadas, debido, al menos en parte, a la mayor esperanza 
de vida de las mujeres.  
Se estima que dos de cada tres personas que sobreviven a una lesión 
cerebral presentan algún tipo de secuela, en muchos casos discapacitantes 
(Saǧlam & Güzeldir, 2016), lo que implica una pérdida de productividad 
en el caso de pacientes en edad laboral, una necesidad de rehabilitación y 
de cuidados, y un mayor consumo de recursos respecto al resto de la 
población. Estos datos ponen de manifiesto que el daño cerebral adquirido 
implica un problema sanitario y socio-económico tremendamente 
importante. Según datos oficiales, en 2017 se produjeron 26.937 
defunciones por enfermedades cerebrovasculares. El ictus fue la segunda 
causa de muerte global en España, la tercera en hombres y la primera en 
mujeres. Los datos analizados arrojan una tasa de mortalidad asociada al 
ictus ajustada por edad de 25,1 muertes por cada 100.000 habitantes (28,7 
en hombres y 21,9 en mujeres). Se prevé que el número de defunciones 
relacionadas con el ictus se incremente un 39% entre 2015 y 2035, debido, 
principalmente, al incremento de la incidencia mencionado anteriormente 





1.3.3. Efectos en la atención 
Tras un ictus pueden producirse múltiples déficits. Pueden darse de forma 
aislada o combinada y tienen diversos grados de intensidad, afectando a 
aspectos motores, sensitivos, cognitivos, conductuales, emocionales y/o 
psicolingüísticos. La repercusión que estos déficits tienen sobre la 
funcionalidad y el grado de participación del sujeto en sus actividades 
cotidianas depende de variables personales y ambientales, como la edad, 
aspectos socio-demográficos, la reserva cognitiva o la carga genética, y de 
factores clínicos vinculados a la lesión, como la extensión, localización o 
comorbilidades previas. (Bushnik et al., 2003). Por su parte, las 
alteraciones neuropsicológicas pueden afectar a diversos dominios 
cognitivos, como la memoria, la atención, la orientación, el 
funcionamiento ejecutivo, etc. (Girard et al., 1996). Estas alteraciones 
tienen un impacto significativo en las actividades de la vida diaria y en la 
calidad de vida percibida y son de difícil manejo ya que generan una 
elevada necesidad de asistencia (Langhorne et al., 2011; Sun et al., 2014). 
Los procesos atencionales son especialmente vulnerables a las 
lesiones cerebrales debido a la compleja organización que precisan para su 
correcto funcionamiento. Algunos autores han descrito problemas 
atencionales hasta en el 80% de las lesiones, independientemente de su 
etiología (Niedermeyer, 1994). La integridad de las funciones atencionales 
es un requisito para poder completar con éxito la práctica totalidad de 
nuestras actividades cotidianas ya sean de tipo funcional, relacional o 
intelectual. Además de su alta prevalencia e implicación funcional, los 
problemas atencionales generados tras una lesión cerebral suelen perdurar 
a lo largo del tiempo, disminuyendo significativamente la calidad de vida 
de los afectados Por todo ello, deben ser abordados de forma prioritaria 
dentro del proceso rehabilitador (Kwa et al., 1996; Mitchell et al., 2010; 
Nys et al., 2006). 
Tal y como hemos visto en la sección anterior, la organización 
funcional de nuestro cerebro se fundamenta en la integridad de un 
complejo sistema interrelacionado de redes neurales de amplia escala que 
permiten la transferencia de información entre distintas regiones. Este 




atencionales. En base a este modelo conectivista, se han descrito tres 
mecanismos diferenciados que pueden alterar su correcto funcionamiento: 
la lesión directa de los diferentes nodos que componen la red, un fallo en 
las conexiones entre los nodos, o una disfunción en los sistemas de 
neurotransmisión que emplean dichas redes para comunicarse entre sí. El 
estudio de los síndromes neuropsicológicos secundarios a lesiones 
vasculares circunscritas a regiones corticales ha permitido profundizar en 
la relación entre estructura y función. La mayoría de las investigaciones 
sobre las alteraciones atencionales secundarias a lesiones cerebrales focales 
se han centrado en el hemisferio derecho y en las regiones frontales y 
parietales por su implicación en las distintas redes atencionales. El 
síndrome de negligencia unilateral, asociado mayoritariamente a lesiones 
parietales derechas, es, sin duda, el ejemplo más característico y estudiado. 
Sin embargo, la mayoría de las alteraciones atencionales reflejan lesiones 
difusas y no se encuentran tan bien localizadas. Este es el caso, por 
ejemplo, de la enfermedad vascular de pequeño vaso, caracterizada por la 
afectación de sustancia blanca y relacionada, fundamentalmente, con un 
enlentecimiento en la velocidad de procesamiento (Rousseaux M. et al., 
2002). Para describir las manifestaciones clínicas de las alteraciones en los 
distintos dominios atencionales, el presente trabajo seguirá la estructura 
jerárquica propuesta por el modelo clínico de Sohlberg y Mateer (Tabla 1). 
Desde una perspectiva clínica y siguiendo un gradiente de afectación 
creciente, los problemas en la esfera atencional de mayor severidad son las 
alteraciones del nivel de alerta o arousal. La alteración en el nivel de arousal 
o alerta tónica, bien sea por exceso o por defecto, debe interpretarse como 
una disfunción en el grado de actividad general del individuo. La 
disminución del nivel de alerta genera un continuo de situaciones 
patológicas de severidad variable que abarca desde procesos como la 
obnubilación, los cuadros confusionales o el delirium, hasta situaciones 
más graves como el estado de coma y las alteraciones del nivel de 
conciencia, como el síndrome de vigilia sin respuesta y el estado de mínima 
consciencia (Laureys et al., 2010) (Figura 8). La apertura ocular y, con ella, 
el restablecimiento del ciclo sueño-vigilia pone fin al periodo de coma y 
supone el comienzo para muchos pacientes de un complejo y largo 
recorrido hacia la recuperación funcional, el cual varía de unos a otros, 





Tabla 1. Modelo clínico de la atención  
Proceso atencional Definición 
Arousal 
Es la capacidad de estar despierto y de mantener la alerta. Implica 
la capacidad de seguir estímulos u órdenes. Es la activación general 
del organismo. 
Atención focal 
Habilidad para enfocar la atención a un estímulo visual, auditivo o 
táctil. No se valora el tiempo de fijación al estímulo. Se suele 
recuperar en las fases iniciales tras el traumatismo craneoencefálico. 
Al principio puede responderse exclusivamente a estímulos 
internos (dolor, temperatura, etc.). 
Atención sostenida 
Es la capacidad de mantener una respuesta de forma consistente 
durante un período de tiempo prolongado. 
Atención selectiva 
Es la capacidad para seleccionar, de entre varias posibles, la 
información relevante a procesar o el esquema de acción 
apropiado, inhibiendo la atención a unos estímulos mientras se 
atiende a otros. Los pacientes con alteraciones en este nivel sufren 
numerosas distracciones, ya sea por estímulos externos o internos. 
Atención alternante 
Es la capacidad que permite cambiar el foco de atención entre 
tareas que implica requerimientos cognitivos diferentes, 
controlando qué información es procesada en cada momento. Las 
alteraciones de este nivel impiden al paciente cambiar rápidamente 
y de forma fluida entre tareas. 
Atención dividida 
Capacidad de atender a dos cosas al mismo tiempo. Es la capacidad 
de realizar la selección de más de una información a la vez o de 
más de un proceso o esquema de acción simultáneamente. Es el 
proceso que permite distribuir los recursos de una misma tarea. 
Puede requerir el cambio rápido entre tareas, o la ejecución de 
forma automática de alguna de ellas. 
Entre las alteraciones clínicas de menor severidad que afectan al nivel de 
alerta, podemos observar una menor reactividad al entorno, que puede 
manifestarse con una disminución de la cantidad y calidad del movimiento 
en forma de enlentecimiento psicomotor o incluso una acinesia pura y una 
falta de iniciativa y espontaneidad a la hora de interaccionar o comunicarse 
con el otro, entre otras. Las alteraciones por exceso del nivel de alerta 
incluyen la agitación e inquietud psicomotora que se puede observar en 
sujetos con daño cerebral adquirido como consecuencia de una afectación 
relacionada con el control inhibitorio. Este tipo de comportamientos son 
frecuentes tras lesiones que implican anatómica o funcionalmente al córtex 
frontal, preferentemente. Aquellos pacientes que logran superar el estado 
de mínima conciencia suelen presentar importantes alteraciones en el resto 





Figura 8. Entidades clínicas tras una lesión cerebral9 
La mayoría de los sujetos con daño cerebral adquirido refieren dificultades 
para concentrarse, lentitud psicomotora y problemas a la hora de manejar 
información numerosa o realizar varias tareas de forma simultánea. 
Además, pueden presentar quejas atencionales subjetivas relacionadas con 
el enlentecimiento psicomotor, dificultades para seguir conversaciones, 
hilar pensamientos y realizar varias cosas a la vez (Cicerone et al., 2005). 
Adicionalmente, cuando las demandas de la tarea son elevadas, los 
pacientes refieren una alta fatigabilidad, disminuyendo su rendimiento 
atencional. Actividades que con anterioridad a la lesión se realizaban de 
forma automática requieren ahora de un proceso controlado 
conscientemente, que supone un mayor esfuerzo cognitivo. A todo ello 
hay que añadir la presencia de otros déficits cognitivos estrechamente 
relacionados con las alteraciones atencionales. 
A continuación, en este modelo jerarquizado se encuentra la 
denominada “alerta fásica” o “vigilancia”, que supone la línea base 
necesaria para que otros dominios atencionales puedan desarrollarse. Un 
descenso de la vigilancia provoca una incapacidad para mantener un 
adecuado rendimiento en tareas prolongadas y con frecuencia se asocia al 
concepto de fatigabilidad. Se caracteriza por un aumento de los errores y 
fluctuaciones en el tiempo de reacción conforme avanza la ejecución de 
                                                     





una tarea sostenida en el tiempo (Mackworth, 1968). Los problemas de 
vigilancia tienen una especial relevancia e implicación funcional, ya que su 
integridad es necesaria para un correcto desempeño de las actividades 
cotidianas del sujeto.  
La alteración de la atención selectiva genera dificultades para 
seleccionar la información relevante e inhibir distractores, tanto internos 
como externos. En este caso los sujetos se benefician de un entorno 
tranquilo y de la eliminación de distractores ambientales. Por ejemplo, en 
la práctica clínica si queremos que un sujeto con daño cerebral adquirido 
mantenga su atención en una tarea determinada, como puede ser la ingesta, 
eliminar los posibles distractores externos que puedan interferir (por 
ejemplo: apagar la televisión o la radio, evitar dar conversación, etc.). De 
este modo, se debería proceder a apagar la televisión o la radio y evitar 
darle conversación mientras realiza esa tarea. Para la detección de 
alteraciones de atención selectiva se han descrito diversas tareas como la 
tarea de orientación encubierta de Posner10 (Michael I. Posner et al., 1980), 
tareas de búsqueda visual (Mack & Eckstein, 2011) o el attentional dwell 
time11 (Dux & Rentmarois, 2009).  
Un déficit en la atención alternante se traduce en dificultades para 
cambiar rápidamente y de forma fluida el foco de atención entre tareas que 
implican requerimientos cognitivos diferentes. A los sujetos con este tipo 
de dificultades les resulta costoso cambiar la atención de una tarea a otra 
y retomar posteriormente la actividad anterior donde la habían dejado. 
Tienden a perseverar en la tarea inicial ante la imposibilidad de cambiar el 
foco atencional. Las dificultades para desengancharse de la alternativa 
inicial generan lentitud en la ejecución o procesamiento y suponen un 
                                                     
10 Tarea de atención encubierta de Posner. Este procedimiento consiste en presentar tres 
cuadrados que se distribuyen en la pantalla de forma horizontal, uno en el centro, y los 
otros de forma equidistante a la izquierda y a la derecha. La tarea del sujeto consiste en 
detectar un estímulo sencillo que puede aparecer en cualquiera de los cuadrados periféricos, 
pero que nunca aparece en el cuadrado central. Antes de la aparición de ese estímulo 
sencillo, aparece una señal que consiste en un cambio relevante en alguno de los tres 
cuadrados. En función de la relación entre el lugar de aparición de la señal y del estímulo 
objetivo tendremos tres tipos de ensayos: válidos, inválidos o neutros.  
11 Attentional dwell time. En esta tarea los sujetos deben identificar dos estímulos objetivos 




mayor esfuerzo cognitivo, lo cual, generalmente, se traduce en fatiga 
mental.  
Por su parte, la atención dividida implica la capacidad para atender 
a diferentes tareas de forma simultánea. Al igual que ocurre con la atención 
alternante, los problemas de atención dividida son altamente prevalentes 
tras lesiones neurológicas y tienen una importante repercusión funcional, 
ya que en nuestra vida cotidiana la mayoría de las situaciones requieren de 
esa alternancia o división del foco atencional. Tal y como reflejan los 
modelos de capacidad limitada, el hecho de que el desarrollo de dos tareas 
simultaneas bien aprendidas o relativamente automatizadas no genere un 
descenso en el rendimiento o la eficiencia sugiere que las alteraciones en 
atención dividida podrían deberse a una limitación en la capacidad de 
atención ejecutiva. Por ello, los sujetos con dificultades en atención 
dividida mejorarán su rendimiento en tareas complejas en tanto que 
podamos fragmentarlas en subtareas o pasos que realizar de manera 
secuenciada. 
Por último, y aunque no supone un dominio atencional específico 
contemplado en el modelo jerárquico expuesto, las alteraciones en la 
velocidad de procesamiento de la información son también altamente 
prevalentes en lesiones neurológicas, así como en el envejecimiento 
normal y en diversas patologías psiquiátricas como la esquizofrenia y la 
depresión mayor. Por definición, los problemas de velocidad de 
procesamiento conllevan una notable lentitud que puede aparecer tanto 
en el procesamiento de la información recibida, como en la generación de 
la respuesta. La práctica totalidad de las funciones cognitivas, 
especialmente aquellas tareas con requerimientos más exigentes, se ven 
afectadas por este tipo de dificultades. Por tanto, es importante discernir 
cuál es el papel que juega la velocidad de procesamiento en cada tarea o 
test durante la valoración neuropsicológica. Por ejemplo, la incapacidad 
que pueden presentar algunos pacientes para mantener la precisión en la 
detección de un estímulo relevante cuando el intervalo entre estímulos se 
reduce, sugiere que más que un déficit en atención sostenida, el problema 






1.4. Rehabilitación neuropsicológica 
1.4.1. Descripción general 
La rehabilitación neuropsicológica es un proceso dinámico y complejo 
cuyo objetivo es reducir la severidad de las alteraciones cognitivo-
conductuales secundarias a una lesión cerebral, así como el impacto 
funcional que éstas generan en las actividades cotidianas del sujeto. Los 
procesos de rehabilitación deben centrarse preferentemente en las 
limitaciones funcionales, estableciendo un orden de prioridades y 
considerando, como punto de partida, las habilidades conservadas. 
Unánimemente, se asume que la rehabilitación neuropsicológica requiere 
de la acción conjunta y coordinada de profesionales de distintas 
especialidades clínicas y sanitarias que, adoptando un modelo 
transdisciplinar, abordan al paciente desde una perspectiva integral. La 
rehabilitación neuropsicológica incluye un amplio abanico de acciones y 
actividades, entre las que se incluyen no sólo los programas de restitución 
y compensación de los déficits cognitivos, sino también aspectos 
relacionados con la modificación de conducta, los programas de 
intervención formativos, informativos y de apoyo con las familias, y los 
procesos de reinserción y reintegración socio-laboral o académica. 
Cicerone define la rehabilitación cognitiva como el conjunto de 
estrategias de intervención terapéutica, sistemática y funcional centradas 
en la evaluación y comprensión de los déficits de los diferentes dominios 
cognitivos, las cuales están destinadas a reducir su severidad, teniendo en 
cuenta los problemas emocionales, conductuales y psicosociales generados 
tras una lesión cerebral (Cicerone, 2005). Incluye la aplicación de 
procedimientos y técnicas, así como la utilización de apoyos, con el fin de 
que la persona afectada pueda retomar de la manera más segura, 
productiva e independiente posible sus actividades cotidianas (Mateer & 
Sira, 2006; Stincer, 2008). Los objetivos de la rehabilitación cognitiva son 
múltiples: restituir las funciones cognitivas que se han visto alteradas como 
consecuencia de la lesión cerebral; compensar la desventaja generada por 
las limitaciones derivadas de la lesión y que impiden un desarrollo 
funcional acorde a su edad, sexo y otros factores socioculturales; reducir 




adquirido en diferentes actividades; educar e integrar a la familia en el 
proceso terapéutico para mejorar el manejo de situaciones cotidianas; y, 
por último, alcanzar el máximo grado de autonomía e independencia del 
paciente, con el fin de facilitar su adaptación e integración social, 
académica y/o laboral, consiguiendo una mayor participación y mejorando 
la calidad de vida del paciente y de su familia. 
Siguiendo el enfoque clásico de Mateer, dentro de los principios a 
tener en cuenta para la práctica clínica se establece que la rehabilitación 
cognitiva debe ser individualizada, personalizada, intensiva, precoz y con 
metas funcionales, relevantes y realistas (Mateer & Sira, 2006). En primer 
lugar, debe estar centrada en el individuo, ajustada a su situación clínica y 
funcional, y focalizada en torno a sus intereses, inquietudes y necesidades 
personales. La intervención debe iniciarse de forma precoz para guiar y 
potenciar los efectos de la plasticidad cerebral y su intensidad y duración 
debe adecuarse a las capacidades del sujeto. Desde una perspectiva 
transdisciplinar, el plan terapéutico no debe enfocarse únicamente a la 
mejora del déficit, sino que debe dirigirse a metas y resultados que sean 
funcionalmente relevantes para el individuo y mejoren su grado de 
participación en las actividades cotidianas. El programa debe incorporar 
diversas perspectivas y aproximaciones basadas en modelos teóricos de 
relevancia clínica, y valorar y adaptar cada técnica o procedimiento a las 
necesidades concretas de cada paciente. Debe estar organizado 
jerárquicamente y ser dinámico, de forma que los objetivos, las técnicas y 
los procedimientos empleados sean revisados periódicamente para 
ajustarse a las necesidades del paciente en cada momento. El punto de 
partida debe ser una exhaustiva valoración neuropsicológica, que debe 
complementarse con la historia clínica y social del sujeto. A partir de estos 
datos podremos definir un perfil neuropsicológico individualizado y 
determinar un nivel de funcionalidad, tanto en el ámbito individual como 
social, que nos permitirá priorizar necesidades, establecer objetivos 
funcionales, significativos y realistas y seleccionar las técnicas y los 
procedimientos específicos más pertinentes. La planificación de un 
programa de intervención individualizado, personalizado y dinámico, 
capaz de adaptarse a las necesidades de cada sujeto en las distintas fases 





En el ámbito de la rehabilitación cognitiva, Oliver Zangwill 
describió tres abordajes terapéuticos: restauración, compensación y 
sustitución (Zangwill, 1947). Estas técnicas fueron desarrolladas 
posteriormente por autores como Alexander Luria, George Prigatano o 
Bárbara Wilson, sentando con ellas las bases de la neurorrehabilitación.  
Las técnicas de restauración están dirigidas a la restitución de la 
función cognitiva afectada y consisten en el entrenamiento, práctica y 
repetición de actividades sistemáticas diseñadas para tal fin. Generalmente, 
este conjunto de actividades se basan en la recuperación y el 
fortalecimiento de las habilidades perdidas mediante el ejercicio y la 
práctica repetida, ya sea a través de tareas de lápiz y papel o mediante el 
uso de nuevas tecnologías (Stincer, 2008). El entrenamiento repetitivo y 
sistemático tiene como objetivo activar las redes neurales responsables de 
los procesos cognitivos afectados, favoreciendo su reorganización 
funcional a través de los mecanismos de plasticidad cerebral. Algunas 
estrategias como proporcionar feedback periódico y continuo sobre la 
ejecución de las tareas han demostrado aumentar la efectividad de estas 
técnicas (Cicerone, 2005).  
Cuando no es posible restaurar la función alterada se emplean las 
técnicas sustitutorias o compensatorias, con el fin de minimizar el impacto 
funcional de los déficits. El principio de sustitución implica el empleo de 
estrategias alternativas funcionales que, a priori, emplean otras rutas 
cerebrales y se fundamentan en otros procesos psicológicos preservados 
para desempeñar la función perdida. Utilizar una habilidad intacta para 
suplir una dañada es uno de los procedimientos más exitosos en 
rehabilitación neuropsicológica (Barbara A. Wilson et al., 2017). 
Habitualmente, estas técnicas se emplean cuando la afectación de la 
función cerebral es tan marcada que no puede ser restaurada, por lo que 
se deben utilizar otras funciones cerebrales conservadas y optimizarlas 
para que asuman el rol de la función cerebral dañada. Este proceso implica, 
por tanto, la reorganización de las redes corticales asociadas a las tareas. 
Los cambios que se producen a nivel neuronal dependen del tamaño y 
localización de la lesión, pero también del tamaño del circuito afectado 
por la lesión, del grado de conectividad dentro de la red y de la experiencia 




ocurrir espontáneamente sin intención explícita del paciente o bien a lo 
largo del proceso rehabilitador con la guía del neuropsicólogo (Barbara A. 
Wilson et al., 2017). Por su parte, las técnicas compensatorias hacen uso 
de estrategias o métodos alternativos que reemplazan la función dañada y 
minimizan el impacto de los déficits presentes. Su objetivo es 
proporcionar una mayor funcionalidad a la persona y requieren una 
reeducación específica (Barbara A. Wilson et al., 2017). Algunas de estas 
estrategias compensatorias, como el uso de ayudas externas, el 
entrenamiento en habilidades específicas y estrategias metacognitivas y la 
modificación ambiental, han demostrado su eficacia en el ámbito de la 
rehabilitación cognitiva. En general, la eficacia de las técnicas 
compensatorias depende de la adecuada selección del tipo de ayuda en 
función del nivel cognitivo del paciente y de su iniciativa para darle un uso 
adecuado. Una vez instauradas, es imprescindible el aprendizaje 
sistemático de su manejo, tanto por parte del paciente como de los 
familiares o cuidadores.  
A la hora de determinar las técnicas o estrategias a implementar, se 
deben considerar aspectos relacionados con la lesión y sus consecuencias 
más allá del ámbito cognitivo y otros factores como la presencia de déficits 
asociados, las limitaciones funcionales derivadas de la lesión, la conciencia 
de enfermedad o la capacidad de autorregulación. Finalmente, todo 
programa de rehabilitación debe contemplar factores contextuales 
(situación familiar, social, etc.) por su influencia en el éxito o fracaso del 
programa. 
1.4.2. Rehabilitación de la atención 
La atención influye en la capacidad de aprendizaje de nueva información 
y en el óptimo funcionamiento del resto de procesos cognitivos (Muriel 
Deutsch Lezak et al., 2012; TD. & Lee, 2005), siendo además un factor 
determinante en la recuperación, no sólo cognitiva, sino también motora 
y funcional después de un daño cerebral adquirido (Ben-Yishay et al., 
2012; Blanc-Garin, 1994). La elevada incidencia de problemas atencionales 
que se generan tras una lesión cerebral se ha relacionado tanto con la 
severidad de los déficits funcionales resultantes, como con otros aspectos 





frecuencia de aparición de fatiga, la intensidad y frecuencia de los 
problemas de conducta y la calidad de vida en general (Lishman, 1984; 
Sivan et al., 2010). En consonancia con estos datos, no es de extrañar que 
los pacientes con severas alteraciones atencionales se beneficien menos de 
los programas de rehabilitación, mostrando una recuperación más lenta y 
unos resultados más pobres (Barbara A. Wilson et al., 2017; Wood & 
Eames, 2017). Debido a su importante repercusión funcional, la 
rehabilitación de los procesos atencionales constituye una diana 
terapéutica que debe ser abordada de forma específica y prioritaria dentro 
de los programas de neurorrehabilitación (Baddeley, 1996; Tim Shallice & 
Burgess, 1991). 
De acuerdo a Portellano y colaboradores, a la hora de diseñar un 
programa terapéutico dirigido al entrenamiento de las capacidades 
atencionales, se deben tener en cuenta algunas consideraciones (Konno et 
al., 2006). En primer lugar, el entrenamiento de los distintos procesos 
atencionales debe ser secuencial y acorde a su nivel de complejidad. Es 
decir, se debe comenzar por los dominios atencionales más básicos, como 
el nivel de alerta o la atención sostenida, para, una vez superados, abordar 
los aspectos más complejos, como la atención alternante, selectiva y 
dividida. Segundo, en los estadios más agudos se deben plantear tareas y 
ejercicios de corta duración con el fin de evitar los efectos de la fatiga y la 
escasa capacidad de inhibición de distractores. Para aprovechar los 
momentos de mayor concentración, las sesiones deben comenzar con las 
tareas de mayor complejidad, dejando las más sencillas para cuando el nivel 
de fatiga haya aumentado. Tercero, en las alteraciones más severas, hay 
que proporcionar un ambiente tranquilo y libre de distractores, simplificar 
las instrucciones y reducir la cantidad de información suministrada. 
Cuatro, para favorecer las mejoras y la motivación se debe adecuar la 
dificultad de la tarea para ajustarla al perfil atencional del sujeto, evitando 
tareas cuya complejidad exceda a sus capacidades. Además, se deben 
realizar tareas variadas y significativas para el paciente, adaptándolas, en la 
medida de lo posible, a su entorno natural. Finalmente, se debe 
proporcionar feedback sobre la ejecución realizada y el grado de eficiencia 




1.4.2.1. Herramientas convencionales 
Como se ha descrito anteriormente, la rehabilitación de los procesos 
atencionales puede abordarse a través de diversos enfoques como el 
entrenamiento en habilidades específicas, el uso de soportes y ayudas 
compensatorias, la modificación del entorno y la autogestión. La elección 
de la técnica o estrategia así como cuándo y cómo utilizarlas dependerá de 
diversos factores como la severidad de la afectación que presenta el 
paciente, su nivel cognitivo, la respuesta a la intervención y el grado de 
conciencia de déficit, así como la fase del proceso de rehabilitación en la 
que se encuentre (Nathan & Scobell, 2012).  
Las técnicas de restauración en la rehabilitación de la atención 
implican un entrenamiento directo basado en la repetición controlada y 
sistemática de tareas y ejercicios cuya demanda atencional aumentará 
paulatinamente, comenzando por los niveles atencionales más básicos y 
progresando hacia los más complejos (Konno et al., 2006; Michel & 
Mateer, 2006; Pero et al., 2006). El entrenamiento directo supone la 
activación y estimulación repetida de las redes atencionales, optimizando 
su funcionamiento y facilitando mejoras en los distintos dominios 
atencionales (Michel & Mateer, 2006). A nivel neuroanatómico, se genera 
un incremento en la actividad metabólica de las redes neurales estimuladas, 
que repercute en modificaciones beneficiosas en la conectividad 
interneuronal, la neurogénesis, la mielogénesis y la neurotransmisión 
cerebral (Konno et al., 2006). La evidencia publicada sugiere que, para 
maximizar los efectos del entrenamiento, los profesionales clínicos deben 
combinar las estrategias de entrenamiento directo, proporcionar un 
feedback continuo sobre la ejecución, usar tareas secuenciadas 
jerárquicamente y seleccionar ejercicios específicos que se adecuen al perfil 
atencional del paciente (Michel & Mateer, 2006). En el caso de las lesiones 
más severas, se recomienda el uso de material sencillo de tipo manipulativo 
(encajables, ábacos, puzles, rompecabezas y dominós) y tareas de lápiz-
papel, con el objetivo de favorecer la focalización de la atención sin que 
ello suponga un sobreesfuerzo cognitivo. Conforme mejore el nivel 
atencional del paciente, es posible incrementar la dificultad de las tareas, 
aumentando el número de estímulos y la complejidad del material, 





o estímulo irrelevante. A medida que las capacidades mejoran, el 
tratamiento debe centrarse en tareas ecológicas que favorezcan el 
incremento de su funcionalidad e independencia.  
Las técnicas compensatorias tratan de mitigar las dificultades 
atencionales minimizando los déficits y su consecuente repercusión 
funcional. Este abordaje, basado en los programas de modificación y 
control conductual de autores como Luria (Smith, 1967) y Meichenbaum 
(Meichenbaum, 1979), incluye el entrenamiento en habilidades específicas, 
el aprendizaje de estrategias metacognitivas para gestionar las dificultades 
atencionales, la modificación del entorno y la utilización de ayudas 
externas (Konno et al., 2006; Nathan & Scobell, 2012). Todos estos 
programas contemplan acciones como reducir la dificultad de las tareas, 
estructurarlas y secuenciarlas en pasos, evitar las interrupciones y los 
distractores, y, además, protocolizar la supervisión para facilitar la 
reducción de los tiempos de ejecución y mejorar la eficacia a la hora de 
desempeñar las tareas. Por su parte, el uso de estrategias metacognitivas, 
como el entrenamiento en auto-instrucciones12, puede ayudar a focalizar 
la atención en las tareas y a controlar mejor los distractores en los pacientes 
que cuentan con la suficiente capacidad cognitiva para llevarlas a cabo 
(Paul-Lapedriza et al., 2011). La modificación del entorno o el espacio 
físico puede reducir la sobrecarga atencional, mnésica y ejecutiva de las 
tareas, facilitando su realización. Proporcionar espacios libres de 
distractores y emplear señales, rótulos o sistemas de clasificación y orden, 
son algunos ejemplos de estrategias a implementar. Es importante ofrecer 
a familiares y cuidadores pautas básicas, como propiciar periodos de 
descanso, evitar la sobreestimulación, favorecer un entorno tranquilo y 
facilitar la estructuración de sus actividades cotidianas, así como el 
establecimiento de rutinas. Para que la modificación ambiental resulte 
efectiva, se requiere un detallado estudio del entorno del paciente, con el 
fin de lograr la mayor adecuación posible entre necesidades y 
modificaciones ambientales (Paul-Lapedriza et al., 2011). Respecto a las 
ayudas externas, el uso de sistemas electrónicos puede reducir el impacto 
                                                     
12 El entrenamiento en auto-instrucciones es una estrategia metacognitiva cuyo objetivo es 
favorecer la autorregulación de la conducta a través de la instauración o modificación del 
diálogo cuando lo que el sujeto se dice a si mismo supone una interferencia en la ejecución 




funcional de los déficits atencionales más severos (Portellano-Pérez & 
García Alba, 2014). Dispositivos como agendas, calendarios, relojes, 
móviles o grabadoras de voz pueden ayudar al paciente a organizar la 
información y a iniciar la actividad, así como guiar su desarrollo. Su 
efectividad va a depender de una elección cuidadosa del tipo de ayuda y 
del entrenamiento sistemático de su uso, tanto con el paciente como con 
familiares y cuidadores. La elección del tipo de ayuda más adecuada 
depende de factores como el nivel cognitivo, la presencia de alteraciones 
motoras o perceptivas que limiten su manejo, las preferencias del usuario 
y la implicación de familiares o cuidadores para integrar y potenciar su 
manejo en el contexto extrahospitalario (B. A. Wilson et al., 2001).  
Adicionalmente al entrenamiento cognitivo, la evidencia publicada 
sugiere la eficacia del ejercicio físico y otras estrategias terapéuticas no 
farmacológicas para mejorar el funcionamiento cognitivo en personas 
mayores, tanto en condiciones sanas como patológicas (Blankevoort et al., 
2010; Heyn et al., 2008). Diversas publicaciones han demostrado el efecto 
positivo del ejercicio aeróbico y el entrenamiento en resistencia física en la 
mejora de la atención selectiva, la memoria, la velocidad de procesamiento 
y el funcionamiento ejecutivo en adultos con déficits cognitivos 
moderados (Baker et al., 2010; van Uffelen et al., 2008). El incremento en 
el flujo sanguíneo cerebral (Ruitenberg et al., 2005) y la angiogénesis (Rhyu 
et al., 2010) secundaria al ejercicio físico, parece ser el sustento 
neurobiológico que justifique esta mejoría en el funcionamiento cognitivo. 
En esta misma línea, el entrenamiento en tareas duales se ha empleado 
exitosamente en la rehabilitación de los procesos atencionales complejos, 
combinando tareas con distintos requerimientos cognitivos e incluso con 
tareas motoras (Law et al., 2014; Liu-Ambrose et al., 2010; Ohsugi et al., 
2013; Yokoyama et al., 2015).  
Entre los modelos desarrollados para la rehabilitación de los 
procesos atencionales, los dos que han suscitado mayor interés en la 
literatura son el modelo de rehabilitación de la orientación (Ben-Yishay et 
al., 1987) y el attention process training (Tyndel, 2002), ambos ampliamente 
documentados y estructurados. El modelo de rehabilitación de la 
orientación, desarrollado por Ben Yishay y colaboradores, está 





consta de cinco objetivos diferenciados que se van entrenando de forma 
progresiva (Ben-Yishay et al., 1987):primero, que el paciente atienda y 
reaccione de forma consistente ante los distintos estímulos ambientales, 
ofreciendo un feedback inmediato sobre su ejecución; segundo, aumentar la 
velocidad de procesamiento ante los estímulos presentados mediante 
ejercicios donde se valore y registre el tiempo de respuesta; tercero, 
optimizar el control atencional, la capacidad de inhibición de respuestas y 
la conciencia sobre los procesos atencionales a través de la localización, 
identificación y discriminación de diferentes estímulos; cuarto, mejorar la 
estimación temporal, entrenando tareas como el cálculo del tiempo 
transcurrido desde una determinada señal, o la estimación del tiempo que 
va a invertir en la realización de una tarea concreta; y, finalmente, en la 
última etapa enseñar al sujeto a sincronizar sus respuestas con ciertos 
ritmos que debe aprender y anticipar. Requiere la interiorización de lo 
aprendido y el control atencional, atendiendo de forma dividida a 
estímulos internos y externos.  
Por otro lado, el programa de entrenamiento atencional attention 
process training, descrito por Sohlberg y Mateer, se fundamenta en una 
estructura jerárquica que contempla cinco dominios: atención focalizada, 
atención sostenida, atención selectiva, atención alternante y atención 
dividida (Sohlberg & Mateer, 1987). Consiste en una estimulación directa 
a través de ejercicios graduados por dominio atencional y nivel de 
dificultad. La complejidad aumenta de manera progresiva a medida que se 
consiguen los objetivos planteados en los dominios más básicos. Tareas 
de cancelación para la atención sostenida, la inclusión de distractores 
auditivos personalizados para la atención selectiva, atender auditivamente 
a un tipo de palabra para luego dirigir la atención a otro tipo o combinar 
la lectura comprensiva de un párrafo mientras se atiende selectivamente a 
una palabra concreta, son algunas de las tareas propuestas por los autores. 
Posteriormente, se han desarrollado dos nuevas versiones del programa, 
que incluyen ejercicios con una mayor validez ecológica (Tyndel, 2002). 
Los autores recomiendan el entrenamiento atencional directo en 
combinación con entrenamiento metacognitivo basado en feedback, 
estrategias de uso y auto-monitorización para pacientes subagudos con 
afectaciones moderadas y vigilancia intacta. Usando una línea base 




reportaron resultados específicos en medidas atencionales, los cuales se 
generalizaron a otros problemas cognitivos y medidas funcionales y que, 
además, se mantuvieron entre cinco y ocho meses tras la finalización del 
entrenamiento (Sohlberg & Mateer, 1987, 1989). 
1.4.2.2. Herramientas tecnológicas 
El exponencial avance tecnológico experimentado durante las últimas 
décadas ha favorecido la inclusión de las nuevas tecnologías en el campo 
de la neurorrehabilitación, ofreciendo alternativas terapéuticas a los 
abordajes tradicionales. En el ámbito cognitivo, el entrenamiento 
informatizado, los videojuegos, la realidad virtual (RV), las aplicaciones 
móviles o apps y la telemedicina han supuesto una prometedora alternativa 
a los programas de rehabilitación convencional. Estas herramientas 
permiten diseñar programas personalizados que potencian los principios 
neurológicos de plasticidad cerebral: ejercicios repetitivos, intensivos y 
orientados a tareas específicas en entornos ecológicos, ricos y motivantes 
(Langhorne et al., 2009). Además, aportan flexibilidad, mejoran la 
motivación, implicación y adherencia al tratamiento y acortan los tiempos 
de rehabilitación (M. Lee et al., 2016; Palmese & Raskin, 2000), 
Aplicaciones informáticas  
La rehabilitación cognitiva informatizada emplea recursos informáticos y 
multimedia específicos con el objetivo de mejorar el funcionamiento 
cognitivo (Cicerone et al., 2008; De Luca et al., 2018). Ha demostrado su 
efectividad en el tratamiento de las alteraciones cognitivas debidas al 
envejecimiento y en poblaciones clínicas como el daño cerebral adquirido, 
la esquizofrenia y la demencia (Gontkovsky et al., 2002; Lynch, 2002; 
McGurk et al., 2007; Stern et al., 2000). Dentro de las posibles 
herramientas, encontramos aplicaciones específicas y plataformas web que 
cuentan con una batería de ejercicios y tareas graduables en dificultad y 
que permiten la individualización del entrenamiento para adecuarlo al 
perfil neuropsicológico del usuario. Suelen ser herramientas fácilmente 
adaptables al entorno terapéutico, de bajo coste y sencillo manejo, y 
ofrecen datos objetivos y cuantificables que permiten la monitorización de 





Además, facilitan la accesibilidad al tratamiento, ya que a la mayoría de 
ellas se puede acceder de forma remota desde el propio domicilio del 
usuario. Estas herramientas aportan un componente lúdico que mejora la 
motivación y la adherencia al tratamiento (Middleton et al., 1991; Reuter 
& Schönle, 1998).  
Los programas informáticos diseñados para entrenar funciones 
ejecutivas y atencionales han ganado popularidad en los últimos años, 
especialmente en las poblaciones de mayor edad, en un esfuerzo de frenar 
el deterioro cognitivo propio del envejecimiento y mejorar el 
funcionamiento cognitivo. La literatura actual señala su potencial en 
pacientes con distintas afecciones neurológicas (De Luca et al., 2018) ya 
que, frente a la rehabilitación convencional, la rehabilitación cognitiva 
informatizada puede generar mayores ganancias en diferentes dominios 
como la atención, la memoria y el aprendizaje verbal y auditivo (Yoo et al., 
2015).   
Respecto a las herramientas desarrolladas en el ámbito terapéutico, 
Rehacom (Hasmed GmbH, Magdeburg, Alemania) es un software de 
neurorrehabilitación cognitiva diseñado para el entrenamiento de diversos 
dominios cognitivos que ha demostrado su validez clínica en diversas 
poblaciones (Campbell et al., 2016; Fernández et al., 2012; Yoo et al., 
2015). Entre otras, posee herramientas para entrenar atención y 
concentración, memoria, tiempo de reacción, funciones ejecutivas y 
pensamiento lógico, y permite la personalización de distintos parámetros 
(duración de las sesiones, número de estímulos y repeticiones, velocidad 
de respuesta y tipos de refuerzos, etc.) con el fin de ajustarlos al perfil del 
usuario. Cho y colaboradores investigaron los cambios en las ondas 
cerebrales, la atención y la memoria en adultos con ictus usando este 
dispositivo y obtuvieron diferencias significativas en memoria y atención, 
así como en el nivel de activación de los lóbulos frontales y parietales (Cho 
et al., 2015). Otros sistemas como Cogmed QM (CogmedSystems AB, 
Estocolmo, Suecia), pese a no haber sido diseñados específicamente para 
el entrenamiento atencional, también reportan mejoras en este ámbito. Se 
trata de una aplicación informática diseñada para mejorar la memoria 
operativa a través de un entrenamiento intensivo y sistematizado. Los 




mejoras obtenidas en memoria de trabajo generalizan a otros dominios, 
como la atención ejecutiva y la capacidad de inhibición (Cabeza & Nyberg, 
2000).  
 Además de estos sistemas multidominio, existen herramientas 
informáticas específicamente diseñadas para el abordaje de las alteraciones 
atencionales en diversas poblaciones. Teniendo en cuenta que los distintos 
dominios atencionales pueden verse alterados de forma selectiva después 
de una lesión cerebral, contemplan un entrenamiento específico para cada 
uno de estos dominios. El Attention Process Training-3 es un programa 
informático específicamente diseñado para el entrenamiento atencional de 
pacientes con daño cerebral adquirido. Incluye una batería de tareas 
jerarquizadas para trabajar los distintos dominios atencionales. 
Concretamente, el programa aborda la atención sostenida, selectiva y 
alternante, la memoria de trabajo y la capacidad de inhibición. Los autores 
señalan que un entrenamiento en tareas atencionales mejora el 
funcionamiento ejecutivo en general, aportando un sustrato estable y 
eficiente para otras habilidades cognitivas (Walter Sturm & Willmes, 1991). 
Por su lado, Sturm y colaboradores desarrollaron Aixtent (Walter Sturm & 
Willmes, 1991), un programa de entrenamiento informatizado específico 
para el abordaje de cuatro dominios atencionales: alerta, vigilancia, 
atención selectiva y atención dividida (W Sturm et al., 2003). Los entornos 
fueron diseñados en base a situaciones cotidianas o lúdicas, como la 
conducción, simulación de vuelo o un viaje, en las que la dificultad de las 
tareas se gradúa automáticamente en función de la ejecución del usuario. 
Un estudio valoró la eficacia del programa en sujetos con ictus en fase 
crónica que presentaban dificultades atencionales, mostrando mejorías 
derivadas del entrenamiento específico en aspectos relacionados con la 
intensidad, como la alerta y la vigilancia, si bien también se observaron 
mejoras en atención dividida (W Sturm et al., 2004). Un estudio 
longitudinal con sujetos con lesiones hemisféricas derechas demostró que 
un entrenamiento empleando este programa indujo cambios en las redes 
funcionales implicadas en el nivel de alerta, evidenciados mediante pruebas 
de neuroimagen. Los autores señalaron la importancia de partir de un 
diagnóstico amplio y preciso de los dominios atencionales afectados para 
poder diseñar programas específicos acordes a las necesidades del paciente 





Realidad virtual  
Otro de los enfoques empleados para la rehabilitación atencional es el uso 
de la realidad virtual, que supone una herramienta terapéutica interesante, 
segura, interactiva, centrada en la persona y relativamente económica 
(Burdea, 2003; Fritz et al., 2013; Taylor et al., 2011). La realidad virtual se 
define como una simulación interactiva de un entorno real en dos o tres 
dimensiones (Lucia et al., 2010) ,y supone la sustitución de estímulos 
provenientes del mundo real por estímulos sintéticos generados por 
ordenador. Permite proporcionar experiencias adaptadas a cada paciente 
ajustando la intensidad del tratamiento y la dificultad de la tarea en un 
entorno seguro y controlado y recreando situaciones cotidianas que son 
potencialmente peligrosas o que pueden ser difíciles de replicar en la 
práctica clínica (Edmans et al., 2009). La capacidad de la realidad virtual 
para crear entornos tridimensionales, inmersivos, dinámicos y naturales, 
en los cuales es posible registrar la conducta y la interacción del sujeto, 
ofrece al campo de la neurorrehabilitación una opción de valoración y 
rehabilitación que no es posible con la metodología tradicional. La realidad 
virtual se ha empleado de forma eficaz en la rehabilitación en distintos 
dominios cognitivos y diferentes poblaciones clínicas (Christiansen et al., 
1998; Pugnetti et al., 1998; Rizzo & Galen Buckwalter, 1997; Wann et al., 
1997). En el ámbito terapéutico, es posible diferenciar dos tipos de 
aplicaciones: los programas de realidad virtual específicamente diseñados 
con fines terapéuticos y los videojuegos comerciales que pueden 
emplearse en algunos contextos terapéuticos. Los dispositivos 
comerciales, pese a que son una opción económica y de sencillo manejo, 
no suelen considerar los aspectos cognitivos, fisiológicos y motores de la 
recuperación neurológica y pueden carecer de la escalabilidad en la 
dificultad requerida (Duff et al., 2010).  
Rizzo y colaboradores analizaron las ventajas de la aplicación de la 
realidad virtual en el ámbito neuropsicológico (Rizzo et al., 2004). Uno de 
sus puntos fuertes radica en la capacidad para desarrollar y controlar 
estímulos dinámicos e interactivos en un entorno inmersivo. Permite la 
presentación sistemática de estímulos de forma jerarquizada, de manera 
que la complejidad de la tarea se adecue a las habilidades del usuario. Es 




validez ecológica13. Además, permite recrear la complejidad de estímulos 
propios de la vida real mientras se mantiene el control experimental 
requerido para la rigurosidad científica y la replicación de las condiciones 
empleadas. Así, los resultados obtenidos pueden tener potencialmente una 
mayor relevancia clínica, validez predictiva y un nexo más directo con los 
enfoques terapéuticos, tanto restaurativos como funcionales. La realidad 
virtual es capaz de aportar un feedback inmediato en distintas formas y 
modalidades sensitivas y permite, además, el uso de interfaces accesibles 
adaptados a las posibles limitaciones sensoriomotoras del usuario. 
Posibilita el entrenamiento de habilidades complejas, como la conducción 
o el cruce de calles, manteniendo las condiciones de seguridad. Además, 
la introducción de elementos de gamificación14 en los desarrollos virtuales 
ha permitido mejorar la motivación y la adherencia al tratamiento, 
incitando a un mayor número de repeticiones (Jack et al., 2001; Laver et 
al., 2011).  
Existen numerosos estudios que investigan el impacto funcional de 
los déficits cognitivos en las actividades de la vida diaria en pacientes 
neurológicos usando esta tecnología (Albani et al., 2002; Ku et al., 2016). 
Los resultados sugieren que la validez ecológica favorece la generalización 
de los resultados a la funcionalidad cotidiana (Arthur et al., 1997; Regian 
et al., 1992; Waller et al., 1998). Desde esta perspectiva, Rizzo y 
colaboradores desarrollaron un sistema de realidad virtual para valorar y 
entrenar las alteraciones atencionales en sujetos con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad, basado en el modelo clínico de Sohlberg and 
Mateer, simulando una clase virtual (Rizzo et al., 2006). Por su parte, 
Gamito y colaboradores investigaron la eficacia de una aplicación de 
realidad virtual para la rehabilitación neuropsicológica de pacientes con 
ictus mediante el entrenamiento de actividades de la vida diaria, mostrando 
mejoras significativas en atención y memoria (Gamito et al., 2017). 
Siguiendo esta misma línea, un estudio piloto de Rand y colaboradores 
emplearon un supermercado virtual con cuatro pacientes con ictus, 
resultando ser una herramienta útil para la rehabilitación de la multitarea 
                                                     
13 La validez ecológica se define como la relación funcional y predictiva que se establece 
entre la ejecución del sujeto en la exploración neuropsicológica y la conducta de éste en 
situaciones de la vida diaria (Sbordone, 1996). 
14 La gamificación es el uso de elementos de los juegos y de su propio diseño para contextos 





(Rand et al., 2009). Siguiendo esta misma línea, se han desarrollado 
diversos entornos ecológicos como un supermercado virtual (Rand et al., 
2009) a incluso una ciudad (Faria et al., 2016), donde se han obtenido 
ganancias funcionales con validez ecológica en las tareas entrenadas. 
1.5. Motivación 
1.5.1. Definición 
La motivación es el proceso que inicia, guía y mantiene las conductas 
orientadas a lograr un objetivo o a satisfacer una necesidad (Kuhl, 2000). 
Las teorías motivacionales hacen referencia a la dirección, el vigor y la 
persistencia de las acciones del individuo (Atkinson et al., 1967). Esto es, 
cómo el comportamiento se inicia, se vigoriza, se mantiene, se dirige y se 
para, y qué tipo de reacciones subjetivas están presentes en el organismo 
cuando todo este proceso está en funcionamiento (Hope, 1989). La 
motivación implica diversos procesos como son la toma de decisiones o 
elección de objetivos, la regulación de la activación, la regulación de la 
propia motivación y de la regulación de la autoeficacia percibida (Kehr, 
2004). En una primera fase, denominada preintencional, tiene lugar la 
elección de objetivos o la toma de decisiones que van a implementarse en 
un estadio posterior. Una vez seleccionado el objetivo, la regulación de la 
activación supone la puesta en marcha de la acción dirigida a ese objetivo. 
La regulación de la motivación es necesaria para perseverar en su 
realización y la autoeficacia percibida condiciona el nivel de constancia y 
esfuerzo invertidos (Bandura et al., 2001; Forstmeier & Maercker, 2007).  
Se han propuesto numerosas teorías para explicar la motivación 
humana, pero no existen metaanálisis sólidos que nos permitan extraer 
conclusiones ampliamente consensuadas. Sin embargo, la mayoría de los 
modelos explicativos reconocen tres mecanismos o factores 
interrelacionados, a partir de los cuales podemos explicar el estado 
motivacional del sujeto: la motivación intrínseca, la motivación extrínseca 
y los aspectos vinculados al propio sujeto. Todas ellas interaccionan e 
influyen en nuestra percepción, sentimientos, cognición y conducta 




La motivación intrínseca es la que se deriva del acto de participación 
en sí mismo y no se encuentra vinculada al fin o al resultado de la 
participación. En este caso, las actividades son reforzadoras en sí mismas 
e inherentemente placenteras. El juego, autotélico por definición, resulta 
un buen ejemplo de actividad vinculada a la motivación intrínseca. Cuando 
estamos intrínsecamente motivados ante una tarea, nuestro rendimiento 
es mayor (Reiss, 2012). La teoría de autodeterminación es el marco teórico 
dominante para su estudio y sostiene que la motivación intrínseca permite 
un óptimo funcionamiento, desarrollo social y bienestar (Sheldon et al., 
2003). Además, postula la existencia de tres necesidades psicológicas 
innatas que son la base de la motivación intrínseca: la competencia, la 
autonomía y la relación (R. M. Ryan & Deci, 2000b). La competencia es la 
capacidad para desarrollar o alcanzar unos objetivos específicos y se 
encuentra vinculada al deseo de tener el control y dominar el entorno. 
Cuando nos enfrentamos a un reto o desafío óptimo buscamos 
oportunidades para adquirir nuevas habilidades y aptitudes que nos 
permitan prosperar y mejorar para alcanzar nuestros objetivos. Por su 
parte, la autonomía se refiere al sentido de elección significativa, 
autoexpresión y volición. Se entiende como la necesidad del sujeto de 
tomar sus propias decisiones y la voluntad de realizar o no una tarea. Por 
último, la relación se refiere principalmente a la necesidad de sentirse 
afiliado a otros, es decir, respetado, atendido y cuidado.  
La motivación extrínseca es aquélla que se genera por el propósito 
de la actividad, es decir, cuando hacemos algo para obtener una 
calificación o una recompensa, evitar un castigo, complacer a otros o por 
alguna otra razón que tiene poco que ver con la tarea (R. M. Ryan & Deci, 
2000a). Como marco de referencia, se encuentra el condicionamiento 
operante, una técnica psicológica empleada para modificar la conducta a 
través de un proceso de refuerzo sistemático con unas reglas bien definidas 
(Pritchett & Mulder, 2004). Según el enfoque conductista, aprendemos 
implícitamente al asociar a un estímulo determinado un refuerzo, ya sea 
gratificante o aversivo. Las recompensas de nuestro entorno actúan como 
reforzadores positivos aumentando la frecuencia del comportamiento que 
condujo a la ganancia de recompensa. Por el contrario, los refuerzos 
aversivos o castigos inducen una reducción de la frecuencia del 





Por último, los aspectos relacionados con el propio sujeto como 
son sus necesidades, inquietudes, intereses y rasgos de personalidad 
determinan unas habilidades motivacionales características. Estas 
habilidades motivacionales, que se estructuran a lo largo de la vida, 
condicionan los hábitos de vida, las experiencias a las que el individuo se 
ha enfrentado, su desarrollo intelectual y laboral, y las relaciones 
interpersonales establecidas, entre otras. Por ejemplo, los sujetos que 
posean una personalidad más inquieta o curiosa mostrarán una mayor 
motivación para enfrentarse a nuevos retos y desafíos. Del mismo modo, 
los sujetos con rasgos de personalidad competitiva percibirán de una 
manera más positiva la experiencia en una intervención grupal, donde 
tengan que competir con otros usuarios, que aquéllas en las que tengan 
que realizar las tareas de forma individual.  
1.5.2. Motivación y daño cerebral 
Tras una lesión cerebral una de las dificultades que se describen con mayor 
frecuencia es la pérdida o falta de motivación. Los sujetos refieren haber 
perdido el motor de arranque y sus familiares a menudo experimentan una 
inmensa frustración ante la falta de iniciativa mostrada por el individuo ya 
que, en la mayoría de las ocasiones, supone un fuerte contraste con sus 
rasgos de personalidad previos. El síndrome de apatía, la falta de iniciativa 
y espontaneidad, la indiferencia y la ausencia de reactividad emocional se 
han descrito en relación a lesiones de las áreas dorsal, medial y dorso-
lateral superior del lóbulo frontal (Stuss, Donald T., Gow, C. A., & 
Hetherington, 1992) y de la región prefrontal ventromedial (Barrash et al., 
2000). Sin embargo, al igual que la atención y la emoción, la motivación 
no es una función simple del cerebro y existen múltiples razones que 
podrían explicar los cambios motivacionales experimentados por los 
sujetos. La falta de motivación puede ser el resultado primario de una 
lesión cerebral o un problema secundario derivado de otros síntomas, 
como la ausencia de conciencia de enfermedad. Asimismo, puede estar 
relacionada con un bajo estado de ánimo debido a la pérdida de 
funcionalidad e independencia, a un ritmo de evolución más lento de lo 
deseable e incluso a factores socio-ambientales, como el prolongado 
período de tiempo que los afectados suelen pasar institucionalizados 




La motivación se ha descrito como un factor condicionante del 
comportamiento y de la capacidad adaptativa de los sujetos que han 
sufrido una lesión cerebral, un proceso degenerativo u otras enfermedades 
neuropsiquiátricas (Marin & Wilkosz, 2005). Investigadores de diversos 
ámbitos como la neuropsicología, la psiquiatría, la rehabilitación y la 
terapia ocupacional, identifican la motivación como un factor 
determinante en los resultados de la rehabilitación (Al-Adawi et al., 1998; 
Bottino et al., 2002; Maclean & Pound, 2000; Michael I. Posner & 
Petersen, 1990). La pérdida de motivación se manifiesta con una escasa 
adherencia al proceso terapéutico, así como con dificultades para 
participar en actividades de la vida diaria, como la vuelta al trabajo, la 
relación con sus familiares y las actividades de ocio (Oddy et al., 2008). 
Supone una importante fuente de discapacidad en los pacientes y de 
sobrecarga para los familiares (Marsh et al., 1998), obstaculiza el proceso 
de rehabilitación (Finset & Andersson, 2000) y contribuye a una pérdida 
de autonomía y participación social (Mazaux et al., 1997).  
En este sentido, Forstmeier y colaboradores desarrollaron el 
concepto de reserva motivacional para referirse a un conjunto de 
habilidades motivacionales que actúan como neuroprotección frente a 
lesiones cerebrales (Forstmeier & Maercker, 2007). Se trata de una forma 
de reserva cerebral que permite al individuo tolerar los cambios 
neuropatológicos vinculados a la edad y a las lesiones cerebrales sin que se 
produzcan manifestaciones clínicas (Fratiglioni & Wang, 2007; Valenzuela 
& Sachdev, 2006). La reserva motivacional facilita el entrenamiento mental 
a lo largo de la vida y puede ser esencial para establecer la reserva cognitiva. 
Las mayores habilidades motivacionales se asocian a una mejor capacidad 
de aprendizaje (Orbell, 2003), a mayores logros educacionales y 
ocupacionales (Luszczynska et al., 2005), a un mejor manejo del estrés 
(Orbell, 2003) y a la adopción de hábitos de vida más saludables (Tangney 
et al., 2004). Los resultados finales del entrenamiento durante la vida son 
redes cerebrales más eficientes, plásticas y adaptativas, lo que se traduce 






La disfunción neurológica que genera una falta de motivación puede 
abordarse en términos anatómicos, fisiológicos y bioquímicos. 
Anatómicamente, el cíngulo anterior, el núcleo accumbens, el pallidum 
ventral, el núcleo dorso-medial del tálamo, y el área tegmental ventral son 
las estructuras más importantes para establecer y mantener el estado 
motivacional. Todos ellos constituyen el denominado circuito cortico-
estriado-pálido-talámico (Marin, 1996; Mega et al., 1997; Tekin & 
Cummings, 2002) que se encarga de regular la motivación (Figura 9). Estos 
sistemas pueden verse afectados por una patología, como una contusión 
o una hemorragia, o por cambios más sutiles, como el daño axonal difuso, 
las lesiones hipóxicas y las alteraciones microvasculares. Una alteración de 
este circuito cerebral puede producir mutismo acinético, abulia o apatía, 
en función de la severidad de la disfunción (Marin, 1997; Mega et al., 
1997). Otro aspecto clave para modificar la motivación es el valor de la 
recompensa. El significado que otorgamos a la recompensa es 
determinado por neuronas de varias regiones del prosencéfalo, el área 
tegmental ventral, el cuerpo estriado, el núcleo accumbens, el córtex 
prefrontal orbital y dorsolateral, la corteza cingular anterior y la amígdala 
(Schultz, 2000). La modificación del estado de motivación depende de la 
amígdala, el hipocampo, el córtex prefrontal y el sistema límbico (Heimer, 
2003).  
 
Figura 9. Circuito cerebral motivacional15  
                                                     




Respecto a los factores bioquímicos, las redes dopaminérgicas y 
glutaminérgicas son esenciales en el circuito motivacional. La actividad 
dopaminérgica juega un papel central en la recompensa, la búsqueda de la 
novedad y la respuesta a los acontecimientos inesperados (Schultz, 1998, 
2000). Diversos estudios reflejan una afectación de la actividad 
dopaminérgica tras lesiones cerebrales (Levin & Kraus, 1994; Lombardi, 
2008) y otras alteraciones bioquímicas que incluyen cambios en los niveles 
de glutamato, acetilcolina, neuropéptidos y radicales sin oxígeno. Su 
implicación, directa o indirecta, en los circuitos motivacionales hace que 
las terapias farmacológicas sean un elemento clave para el abordaje 
terapéutico (Atkinson et al., 1967). 
1.5.4. Motivación y neurorrehabilitación 
Dado que la neurorrehabilitación es un proceso que habitualmente se 
extiende en el tiempo, los programas de intervención deben intentar 
aumentar la motivación de los pacientes para implicarlos en el proceso 
terapéutico y mejorar, en consecuencia, la adherencia al tratamiento y los 
resultados. En este sentido, perspectivas y modelos integrativos de 
diversos campos como la educación, la medicina y la psicología clínica 
señalan que la motivación debe ser un aspecto clave a la hora de diseñar 
abordajes terapéuticos individualizados y eficaces (Bandura et al., 2001; 
Dai & Sternberg, 2004; Karoly, 1993). Para ello, tal y como se describió 
anteriormente, en su diseño debemos considerar aspectos relacionados 
con el tipo de intervención o actividad, que definen la motivación 
intrínseca y extrínseca, así como factores vinculados al propio sujeto, 
como inquietudes, necesidades o personalidad. La historia psicosocial del 
paciente puede indicar una línea base respecto al nivel motivacional y la 
capacidad de superación que caracterizan su personalidad adulta. Es 
importante tener en cuenta la enorme variabilidad en los logros, intereses, 
objetivos e inquietudes que pueden tener los individuos, así como la 
influencia que la experiencia personal, la educación, la clase social, la 
cultura y la edad tienen sobre éstos.  
Respecto al tipo de intervención, numerosos estudios señalan la 
conveniencia del uso de terapias intensivas para acelerar la recuperación 





los pacientes a menudo refieren aburrimiento cuando tienen que 
desarrollar un entrenamiento repetitivo durante un período prolongado de 
tiempo (Bryanton et al., 2006; Lewis & Rosie, 2012). El uso de 
intervenciones gamificadas se ha propuesto como alternativa para superar 
este hándicap. Los enfoques tradicionales de rehabilitación han usado el 
juego como técnica para incrementar la constancia en la actividad y el 
tiempo invertido durante el tratamiento, esperando que esto se traduzca 
en mejores resultados. La evidencia científica sugiere que los videojuegos 
son una manera efectiva de mejorar la motivación de los pacientes con 
ictus (Swanson & Whittinghill, 2015). Los pacientes motivados se 
entrenan durante períodos más largos y de forma más intensa, mostrando 
un mayor cumplimiento de la terapia (M. Friedrich et al., 1998). Sin 
embargo, a pesar de que existe cierta evidencia de que los pacientes 
prefieren las terapias basadas en el juego, no existe la certeza de que 
consigan mejores resultados que los proporcionados por la terapia 
tradicional. A menudo, las revisiones se han centrado en el uso de la 
tecnología, más que en el juego como herramienta terapéutica (Laver et 
al., 2011; Lohse et al., 2014). En este sentido, Saywell y colaboradores 
describen mejoras significativas del juego frente a una intervención 
convencional empleando la misma cantidad de tiempo (Saywell et al., 
2017). Asimismo, se ha demostrado que el aprendizaje mejora cuando 
aumenta la atención dirigida a la tarea, por lo que las mejoras encontradas 
en estudios basados en la gamificación podrían ser el resultado del 
incremento del esfuerzo y de la atención dedicada al tratarse de una tarea 
divertida (Levin-Epstein, 2007). Malone y colaboradores identificaron la 
curiosidad como uno de los principales impulsores de la participación del 
usuario en el juego, ya sea por el interés evocado por la búsqueda de 
sensaciones nuevas, o por el deseo de adquirir nuevos conocimientos 
(Malone & Lepper, 1987).  
Distintos estudios han investigado qué características intrínsecas 
del juego influyen en la motivación experimentada por el sujeto, resaltando 
aspectos como la adaptación de la dificultad (Mánica S. Cameirão et al., 
2010), la significación de las tareas (Luker et al., 2015), el feedback sobre la 
ejecución y la progresión (Alankus et al., 2011; Mainetti et al., 2013), la 
usabilidad del dispositivo (Saposnik et al., 2010), la modalidad de juego 




profesionales como con otros usuarios (Abuhamdeh & Csikszentmihalyi, 
2012; Alankus et al., 2010). 
En cuanto a la adaptación de la dificultad de la tarea a las 
capacidades del sujetos, diversos estudios han destacado la relevancia de 
este factor para generar y mantener la motivación del paciente (Mánica S. 
Cameirão et al., 2010; Colombo et al., 2007; Garris et al., 2002; Mihelj et 
al., 2012). La teoría del flujo define el concepto de flujo como el estado o 
sensación de implicación total que alcanza un individuo en la actividad que 
está realizando con un elevado nivel de disfrute y realización (Figura 
10)(Mihaly Csikszentmihalyi, 2014b). La experiencia del usuario durante el 
juego se modula a través del desafío planteado y el nivel de habilidades 
requeridas. Según esta teoría, una persona percibirá positivamente la 
experiencia cuando exista un equilibrio entre la dificultad de la tarea y sus 
habilidades. La dificultad de las tareas debe ser lo suficientemente elevada 
para que suponga un reto o desafío, pero debe posibilitar su consecución 
para evitar la frustración del usuario. Por esta razón, es necesario que la 
tarea planteada y el tiempo disponible para completarla estén equilibrados 
(von Ahn & Dabbish, 2008). En el caso de tareas complejas y exigentes, 
éstas pueden ser divididas en subtareas más simples y alcanzables (Linehan 
et al., 2011). La teoría del flujo identifica cuatro características que 
deberían tener las actividades o tareas para facilitar el estado de flujo. Así, 
las actividades deben tener reglas y objetivos definidos, deben ser capaces 
de modificarse o adaptarse para adecuarse a las capacidades y habilidades 
individuales, deben ofrecer un feedback claro sobre la ejecución y 
progresión del sujeto, y deben aportar un entorno óptimo para la 
concentración, evitando distracciones (M. Csikszentmihalyi & Rathunde, 
1992). De acuerdo a esta teoría, el nivel de disfrute podría ser un indicador 
de la idoneidad del nivel de dificultad para los participantes con ictus 
agudo (Minyoung Lee et al., 2016). Este equilibrio entre las habilidades del 
sujeto y la dificultad de la tarea puede maximizar la intensidad de las 
terapias de larga duración, lo que podría acelerar la recuperación funcional 
tras un ictus (Kwakkel, 2006). Como se ha comentado previamente, otro 
elemento potencialmente motivante en la rehabilitación, es la modalidad 
de la actividad y la interacción social derivada de una intervención 
multiusuario, tanto entre el paciente y el terapeuta (Johnson et al., 2006) 






Figura 10. Teoría del flujo 
En el ámbito de la neurorrehabilitación, numerosas investigaciones avalan 
la eficacia de las intervenciones individualizadas basadas en el juego, bien 
sea a través de dispositivos robóticos o de sistemas de realidad virtual 
(Mónica S. Cameirão et al., 2016; Parker et al., 2014). Recientemente, han 
comenzado a emplearse intervenciones gamificadas grupales con el 
objetivo de aumentar la motivación de los usuarios. Estas intervenciones 
se fundamentan en el hecho de que tanto la competición como la 
cooperación son importantes fuentes de motivación intrínseca para tratar 
de aumentar la motivación en sí misma, el esfuerzo y la intensidad de las 
intervenciones individuales (Malone & Lepper, 1987). Además, la 
interacción social que se produce durante las actividades incentiva la 
diversión y mejora la experiencia subjetiva de los usuarios, lo que 
incrementa, a su vez, la adherencia al tratamiento (Gajadhar et al., 2008). 
Así lo confirma una revisión sistemática que concluye que la interacción 
social derivada de la intervención grupal puede influir positivamente en la 
experiencia percibida y en el rendimiento (Baur et al., 2018). Esta 
interacción puede abarcar desde una conversación hasta algún tipo de 
contacto físico y su efecto positivo puede aumentarse integrando en la 
tarea estímulos provenientes de distintos canales sensoriales (hápticos, 
visuales, auditivos y/o verbales) (Baur et al., 2018).  
Dentro de las intervenciones grupales hay diversas modalidades en 
función del rol de los distintos jugadores, como la competición, la 
colaboración y la cooperación. En la modalidad competitiva dos usuarios 
o dos equipos compiten entre ellos por un determinado objetivo. En la 




semejantes y un objetivo común. Finalmente, en la modalidad cooperativa 
cada uno de los miembros del grupo debe realizar una contribución 
necesaria para la consecución del objetivo, también común a todos. Se han 
observado mejores resultados al añadir la competición a los videojuegos 
comerciales frente a otras modalidades de juego debido al aumento del 
compromiso y la implicación en la tarea (Ede et al., 2015). La competición 
entre grupos de participantes puede inducir, adicionalmente, una 
motivación individual debido al incentivo estratégico que supone la 
colaboración con otros jugadores para ganar la competición (Bornstein et 
al., 2002). Además, este tipo de intervención hace que la contribución de 
cada individuo resulte más significativa, especialmente cuando sirve de 
instrumento para lograr el objetivo del grupo. 
 Recientes estudios sobre motivación e intervenciones grupales 
competitivas muestran que jugar con un compañero más capaz, bajo las 
demandas de una tarea conjuntiva, incrementa el esfuerzo realizado en 
comparación con realizarla de forma individual (Irwin et al., 2013; 
Samendinger et al., 2015). Las tareas conjuntivas son aquéllas en las que la 
actuación del equipo está determinada por la actuación del miembro 
menos capaz. Este incremento de la motivación, inferido por un aumento 
del esfuerzo en el desarrollo de la tarea, se conoce como el efecto Köhler 
(Osborn et al., 2012). Este efecto se basa en una comparación social 
ascendente, entendida como la motivación por alcanzar o superar el 
desarrollo de compañeros más capaces, y en la indispensabilidad, 
entendida como la contingencia entre el desempeño de uno y el resultado 
del grupo. Estudios posteriores sugieren que este efecto motivacional se 
mantiene incluso cuando se crean compañeros de equipo virtuales, 
controlados por una inteligencia artificial, que muestren actitudes y 
comportamientos humanos (Nass et al., 1999). En esta línea de trabajo, 
Moss y colaboradores estudiaron la influencia de compañeros virtuales en 
la persistencia en la tarea y los resultados mostraron que los sujetos que 
estaban con un compañero de equipo virtual persistieron más tiempo que 
aquéllos que la realizaron de manera individual (Moss et al., 2018). Por su 
parte, Goršič y colaboradores analizaron cómo el tipo de oponente puede 
influir en el rendimiento y la motivación, concluyendo, por una parte, que 
los sujetos prefieren la competición entre humanos frente a la competición 





en compañía de alguien (un terapeuta, por ejemplo) resulta menos 
interesante y divertido, y se emplea menos esfuerzo que cuando se compite 
con humanos (Goršič et al., 2020). De estas investigaciones puede 
deducirse que la simple interacción social, como la requerida al competir 
contra un ente virtual en compañía, no implica necesariamente una 
experiencia intensa y divertida, por lo que definir el tipo de interacción 
social es un factor especialmente relevante en el juego.  
En las intervenciones cooperativas, los sujetos refieren una mayor 
motivación y compromiso con el objetivo del equipo frente a 
intervenciones individuales (Feltz et al., 2014). En esta modalidad, se 
sugiere que un nivel de habilidad comparable entre los usuarios evita el 
estrés y el aburrimiento y se traduce en un nivel de desafío significativo 
que puede llevar al estado de flujo (Mihaly Csikszentmihalyi, 2014a). El 
modo cooperativo puede resultar aún más motivador si los miembros del 
equipo son conocidos (por ejemplo, familiares o amigos), por lo que suele 
ser la opción de elección. Además, la motivación en el modo cooperativo 
puede incrementarse con el diseño de tareas conjuntivas a través del efecto 
Köhler. Es decir, un miembro de un equipo con un nivel de habilidad 
inferior desempeña mejor la tarea en grupo de lo esperable acorde a su 
nivel de habilidad (Baur et al., 2018).  
Novack y colaboradores compararon las modalidades de juego 
individual, competitivo y colaborativo en términos de motivación, 
teniendo en cuenta los rasgos de personalidad y las preferencias 
individuales (Novak et al., 2014). Los autores concluyeron que la 
modalidad grupal tiene el potencial de hacer más divertida la 
rehabilitación, lo cual puede traducirse en una mayor intensidad de la 
misma. El estudio demostró que los participantes prefirieron la modalidad 
grupal frente al abordaje individual, ya que les permitía hablar e 
interaccionar con otros participantes. Además, tanto la modalidad 
competitiva como la colaborativa se percibieron como más interesantes y 
divertidas que la versión individual y, el modo competitivo obtuvo 
mayores puntuaciones en esfuerzo e importancia. El tipo de intervención 
grupal elegida, competitiva o colaborativa, mostró una gran dependencia 
de factores asociados al sujeto. Así pues, la personalidad del sujeto 




de acierto del 82%. Los autores sugieren que los sujetos que son 
competitivos y que muestran una buena tolerancia a la frustración, podrían 
mostrar reacciones más positivas ante una situación competitiva que 
aquellos sujetos que tienden a sentirse molestos fácilmente o que no les 
gusta la competición.  
Todos estos estudios evidencian la complejidad del diseño de 
intervenciones terapéuticas gamificadas, puesto que sus particularidades 
pueden afectar a la motivación de los pacientes. Independientemente de la 
rehabilitación, los juegos competitivos y colaborativos pueden ser 
considerados como divertidos o frustrantes dependiendo de las 
características del juego y de la personalidad de cada sujeto (Schmierbach 
et al., 2012; Song et al., 2013). Aquéllos con una escasa tolerancia a la 
frustración pueden sentirse molestos perdiendo en un juego competitivo, 
y algunos, simplemente, podrían no divertirse en un juego competitivo 
(Song et al., 2013). Los juegos colaborativos y cooperativos podrían ser, 
pese a ello, una opción igualmente interesante en la rehabilitación. Sin 
embargo, existe un potencial beneficio en las intervenciones competitivas, 
puesto que una experiencia más intensa puede traducirse en una mayor 
intensidad en el ejercicio (Schmierbach et al., 2012). En definitiva, se 
debería considerar los rasgos de personalidad de los sujetos a la hora de 
valorar de qué tipo de intervención se van a beneficiar más los mismos.  
1.6. Limitaciones 
Pese a la marcada repercusión funcional de las alteraciones atencionales 
tras un ictus, existe un limitado número de estudios que investigan la 
eficacia de la rehabilitación de los procesos atencionales. La literatura 
publicada al respecto muestra que la mayor parte de las intervenciones no 
están destinadas específicamente a los procesos atencionales. Más bien, la 
intervención se centra en el funcionamiento cognitivo en general, cuya 
mejora se espera que tenga un efecto sobre los déficits atencionales 
(Cicerone, 2005; Cicerone et al., 2011). Prueba de ello es que la última 
revisión Cochrane dedicada a la rehabilitación de los procesos 
atencionales, y cuyo objetivo era actualizar los datos de una revisión 
realizada 6 años antes, determinó la ausencia de nuevos estudios clínicos 





et al., 2019). Esta revisión, que incluye únicamente seis estudios, señala 
una clara necesidad de mejoras metodológicas. En primer lugar, la mayor 
parte de los estudios publicados cuentan con muestras pequeñas y 
heterogéneas. En segundo lugar, las intervenciones empleadas suelen ser 
también muy heterogéneas y no están descritas con la suficiente precisión 
como para permitir su reproducción. Además, pese a que existe una escasa 
generalización de las mejoras de un dominio atencional a otro, la mayor 
parte de los estudios ofrecen intervenciones globales que no incluyen el 
entrenamiento específico de los distintos dominios atencionales (Walter 
Sturm et al., 1997). En este sentido, la personalización de las 
intervenciones al perfil neuropsicológico del paciente ha demostrado ser 
un factor clave en la eficacia alcanzada. En tercer lugar, existe una amplia 
variedad de medidas con muy diversos niveles de especificidad. Los 
beneficios clínicos derivados de las intervenciones se han estudiado 
mediante escalas y test clínicos generales y la mayoría de los estudios no 
incluyen medidas de validez ecológica que nos ayuden a cuantificar las 
ganancias funcionales de las intervenciones diseñadas. Todo ello dificulta 
la interpretación y extrapolación de los resultados. 
Respecto a las nuevas tecnologías, pese al notable aumento de su 
uso en los últimos años y a su probado potencial clínico, su aplicación a la 
rehabilitación de los déficits atencionales tras un ictus se limita a escasos 
estudios que presentan diversas limitaciones vinculadas principalmente a 
la muestra y al tipo de intervención. Deberían considerarse aspectos como 
el nivel de familiaridad con el uso de las nuevas tecnologías y las 
preferencias del sujeto respecto al tipo de intervención. Ambas variables 
podrían tener una clara influencia en la experiencia percibida y en la 
motivación y, consecuentemente, en la implicación y la adherencia al 
tratamiento. En este sentido, a pesar de la demostrada preferencia de los 
sujetos sobre las intervenciones grupales, la mayoría de los estudios 
existentes se centran en intervenciones individuales. Además, se 
desconoce el efecto del componente competitivo en la rehabilitación de la 
atención y cómo aspectos individuales de personalidad afectan a la 
efectividad del tratamiento. Finalmente, si bien diversos estudios apuntan 
a la potencial efectividad de las intervenciones competitivas, se 
desconocen las causas neurofisiológicas y los cambios plásticos cerebrales 




1.7. Hipótesis y objetivos 
1.7.1. Hipótesis 
1.7.1.1. Hipótesis principal 
La hipótesis principal de este trabajo fue que la rehabilitación de los 
déficits atencionales derivados de un accidente cerebrovascular mediante 
una intervención grupal específicamente diseñada, combinando 
herramientas convencionales y tecnológicas administradas de manera 
competitiva, resultaría más efectiva que una intervención con las mismas 
herramientas administradas de manera no competitiva. 
1.7.1.2. Hipótesis secundarias 
Las hipótesis secundarias de este trabajo se enumeran a continuación. 
Primero, la intervención competitiva, además de proporcionar 
mayores beneficios funcionales a los participantes, resultaría más 
motivante que la intervención no competitiva. 
Segundo, la efectividad y motivación de ambas intervenciones, 
competitiva y no competitiva, estaría modulada, por la competitividad de 
los participantes.  
Tercero, los efectos derivados de la intervención competitiva 
podrían evidenciarse en la actividad eléctrica cerebral asociada a los 
procesos atencionales entrenados. 
Finalmente, dichos efectos derivados de la intervención 
competitiva podrían evidenciarse, igualmente, en las características 
morfológicas de las estructuras cerebrales asociadas a los procesos 
atencionales entrenados. 
1.7.2. Objetivos 






1.7.2.1. Objetivo principal 
El objetivo principal de este trabajo fue determinar la efectividad de una 
intervención grupal específicamente diseñada para la rehabilitación de los 
déficits atencionales derivados de un accidente cerebrovascular, 
combinando herramientas convencionales y tecnológicas administradas de 
manera competitiva, en comparación con una intervención con las mismas 
herramientas, administradas de manera no competitiva. 
1.7.2.2. Objetivos secundarios 
Los objetivos secundarios de este trabajo se enumeran a continuación. 
Primero, determinar y comparar la motivación experimentada 
durante ambas intervenciones.  
Segundo, describir la influencia de la preferencia individual por la 
competición en la efectividad y motivación de ambas intervenciones, 
definida por la capacidad de mediación de este rasgo de personalidad en 
dichos dominios. 
Tercero, examinar los efectos derivados de la intervención 
competitiva en la actividad eléctrica cerebral asociada a los procesos 
atencionales entrenados. 
Finalmente, investigar los efectos derivados de la intervención 
competitiva en las características morfológicas de las estructuras cerebrales 















































2.1.1. Criterios de participación 
Fueron candidatos a participar en el estudio del presente trabajo todos los 
pacientes que, tras sufrir un ictus, se encontraban recibiendo rehabilitación 
multidisciplinar en el Servicio de Neurorrehabilitación del Hospital Vithas 
Valencia al Mar (Valencia), del Hospital Vithas Sevilla Aljarafe (Sevilla) y 
en el Centro de Daño Cerebral Vithas Vinalopó (Elche). En el período 
comprendido entre junio del 2017 y abril del 2018 se realizó un muestreo 
no aleatorio de casos consecutivos atendiendo a los criterios de inclusión 
y exclusión expuestos a continuación.  
 Los criterios de inclusión fueron: ictus diagnosticado mediante 
prueba de neuroimagen; cronicidad mayor o igual a 6 meses; dificultades 
atencionales definidas por una puntuación total inferior al valor normativo 
ajustado a la edad del D2 Test of Attention (Brickenkamp, 2002); adecuado 




nivel cognitivo definido por una puntuación mayor a 23 en el Mini Mental 
State Examination (Folstein et al., 1983); capacidad para leer y escribir; e 
inclusión en el programa de rehabilitación multidisciplinar por un período 
mayor o igual a 3 meses.  
 Los candidatos fueron excluidos si presentaban alguna de las 
siguientes condiciones: alteración de la comprensión auditiva que limitara 
su capacidad para comprender las instrucciones de las tareas, definida por 
una puntuación <45 en el Mississippi Aphasia Screening Test (Romero et al., 
2012); alteraciones visuales severas; alteración motora del miembro 
superior que comprometiera su capacidad de interacción con los 
instrumentos de la intervención, definida por un estadio menor a 3 en la 
Escala Brunnstrom (SHAH, 1984); síndrome de negligencia unilateral, 
definido por una puntuación mayor a 129 en el Behavioral Inattention Test 
(B. Wilson et al., 1987); y alteraciones emocionales o conductuales que 
afectaran a su nivel de colaboración.  
 Adicionalmente, se excluyeron de las exploraciones 
neurofisiológicas a los participantes que habían sufrido una crisis epiléptica 
sin control farmacológico en el mes previo a las exploraciones. 
Igualmente, se excluyeron de las exploraciones neuroanatómicas a los 
participantes que eran portadores de marcapasos, válvulas cardiacas, 
implantes metálicos (placas o tornillos), e implantes cocleares por los 
posibles efectos adversos de la exposición a los altos campos magnéticos 
de la técnica de resonancia magnética utilizada en estas exploraciones. 
Tampoco pudieron participar en estas exploraciones aquellos 
participantes que no disponían de medios propios para desplazarse hasta 
el centro donde se realizaron.16  
 Se estimó un tamaño mínimo de 44 participantes para alcanzar una 
potencia estadística de 0.95 y un tamaño del efecto de 0.25, permitiendo 
una de tasa de abandono del 20%.  
                                                     
16 Las exploraciones neuroanatómicas se llevaron a cabo en la Unidad de Radiología y 
Radiodiagnóstico del Hospital Clínica Benidorm (Benidorm, España).  
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2.1.2. Consideraciones éticas 
Este estudio se realizó cumpliendo los principios éticos aprobados por la 
Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y fue 
previamente aceptado por el Comité Ético de Hospitales Vithas 
(NI116282DAV0/3). El estudio se registró en clinicaltrails.gov 
(NCT02220816) (Noe & Llorens, 2014). Antes de su inclusión, todos los 
participantes firmaron un consentimiento informado donde se exponían 
los objetivos del estudio, así como los protocolos de exploración, 
valoración e intervención  
2.2. Instrumentación 
2.2.1. Herramientas de intervención 
Para el presente estudio se diseñaron dos intervenciones, una competitiva 
y otra no competitiva, que combinaron ejercicios gamificados e 
interactivos a través de un sistema multitáctil y ejercicios convencionales 
tipo lápiz-papel. Todos los ejercicios fueron específicamente diseñados 
para entrenar diversos dominios atencionales como la atención sostenida, 
selectiva y dividida y la velocidad de procesamiento, implicando también 
otros aspectos cognitivos como la memoria de trabajo y la capacidad de 
inhibición. En ambas intervenciones se equiparó la carga de trabajo 
asignada para cada dominio atencional. 
2.2.1.1. Ejercicios gamificados  
Se emplearon varias reproducciones de un sistema multitáctil diseñado a 
efecto del estudio, que cuenta con ocho ejercicios interactivos 
específicamente diseñados para el abordaje terapéutico de las alteraciones 
atencionales.  
El sistema multitáctil está compuesto por una pantalla LCD 
convencional de 42” insertada en una mesa rectangular y orientada en el 
plano horizontal (paralelo al suelo). La pantalla proporciona feedback visual 
y auditivo a los participantes. Sobre la pantalla se encuentra fijado un 




marco multitáctil capaz de detectar hasta 32 toques simultáneos y que 
permite la interacción de los usuarios con el sistema (Figura 11). El sistema 
se diseñó para permitir la interacción simultánea de cuatro participantes, 
situados en los extremos de la mesa, lo cual ha resultado en un alto grado 
de usabilidad (Llorens et al., 2015).  
   
Figura 11. Diferentes vistas del sistema multitáctil 
El hardware de los sistemas que se utilizaron en el estudio estuvo 
compuesto por un ordenador IntelCore E7400 a 2.8GHz con una 
memoria RAM de 3GB, una tarjeta gráfica NVIDIA GeForce 9800 GT y 
un sistema operativo Windows 7. Los elementos físicos del sistema se 
diseñaron cumpliendo los estándares de accesibilidad para permitir la 
participación de personas con sillas de ruedas y con un espacio suficiente 
alrededor de la superficie de interacción para poder descansar el brazo con 
el que no se interactúa. Todos los elementos interactivos se diseñaron, 
igualmente, para mantener un tamaño considerable, y permitir así la 
participación de personas con coordinación brazo-mano alterada. 
Se diseñaron ejercicios gamificados interactivos multitáctiles, que 
incluyeron distintas tareas enmarcadas como diferentes deportes, eventos 
y escenarios olímpicos, con cada juego enfocándose en una combinación 
específica de funciones atencionales y otras habilidades cognitivas, como 
la memoria de trabajo y la capacidad de inhibición. Los ejercicios se 
muestran e interactúan en cuatro áreas de interacción triangulares 
separadas en el sistema multitáctil. Cada área se muestra orientada hacia 
un lado diferente del sistema multitáctil, donde debe situarse cada 
participante (Figura 12).  
Durante la realización de los ejercicios cada participante puede 
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visualizar en su área de interacción el escenario del ejercicio y, en los 
ejercicios que así lo requieren, botones para interaccionar con los 
mismos17. Además, un marcador aporta información instantánea sobre el 
tiempo restante, así como un feedback extrínseco de la actuación de cada 
jugador, basado en el número de aciertos y de fallos. 
  
Figura 12. Área de interacción y disposición de los participantes 
Al final de cada ejercicio, se otorgan puntos a cada usuario, de acuerdo 
con su desempeño individual. En el modo competitivo, la 
retroalimentación extrínseca proporcionada durante los juegos incluye 
también la posición provisional en relación con los otros participantes. 
También exclusivo del modo competitivo, después de cada juego, el 
sistema muestra una ceremonia de podio virtual, seguida de una imagen 
de una pista de atletismo, con distintos atletas que representan a los 
participantes (Figura 13). Los atletas avanzan en la pista de acuerdo con 
las actuaciones que han tenido los participantes durante los ejercicios. 
Específicamente, el ganador avanza cuatro casillas, el subcampeón avanza 
tres, y así sucesivamente. En caso de empate, los usuarios logran la misma 
puntuación y, en consecuencia, avanzan el mismo número de casillas. De 
esta manera, el objetivo final de una sesión de entrenamiento en modo 
competitivo consiste en avanzar la máxima distancia posible por la pista 
de atletismo. Para lograr este objetivo los participantes deben interactuar 
con los distintos ejercicios con la mejor actuación posible para obtener los 
máximos puntos posibles. La pista de atletismo proporciona, por tanto, 
                                                     
17 Todos los juegos, excepto el juego público, presentaban personajes de dibujos animados 
practicando deportes que los usuarios controlaban tocando botones virtuales, con el 
objetivo de lograr el mejor rendimiento posible en el evento virtual. Durante el juego 
público, por el contrario, los usuarios debían buscar e identificar una serie de elementos 
objetivo entre los espectadores de un evento deportivo, tocando los elementos de la escena 
virtual. 




información de la posición de cada jugador tras cada ejercicio, de manera 
visual e intuitiva. 
 
Figura 13. Captura de la ceremonia de pódium y pista de atletismo 
Cada ejercicio cuenta con una serie de parámetros que permiten modificar 
la modalidad (competitiva o no) y ajustar la dificultad y las habilidades 
requeridas a las capacidades de cada participante. Asimismo, los ejercicios 
registran la actuación de los participantes. Un módulo de gestión, incluido 
en el sistema multitáctil, permite, además de generar un perfil para cada 
participante y asignarle un avatar personalizado (sexo, raza, características 
físicas, etc.), configurar las sesiones de entrenamiento. Para ello, el sistema 
permite identificar a los participantes de la sesión, los ejercicios que la 
componen, los parámetros de los ejercicios, el orden de aparición de los 
ejercicios y el tiempo de descanso entre ellos. Las sesiones de 
entrenamiento son modificables a través del mismo módulo, pueden 
guardarse para ser utilizados posteriormente y también pueden reanudarse 
en el caso de que no hayan podido ser completadas. El módulo de gestión 
registra, además, para cada uno de los participantes, los resultados de cada 
ejercicio y de cada sesión, de manera que puedan ser visualizados a 
posteriori para analizar los resultados de una sesión en particular o la 
evolución temporal del paciente.  
 A continuación, se describe el objetivo, el diseño y las características 
de los ocho ejercicios integrados en el sistema multitáctil. La información 
resumida se proporciona adicionalmente en el Anexo I.1. 




Este ejercicio entrena la atención sostenida bajo el paradigma go-no go18. En 
el escenario virtual se visualiza el avatar asignado a cada jugador 
disputando un maratón sobre una carretera en la que aparecen distintos 
elementos de forma aleatoria, con una frecuencia que varía a lo largo de la 
prueba (Figura 14). El objetivo del ejercicio consiste en seleccionar 
únicamente los elementos relevantes para la prueba olímpica e ignorar el 
estímulo irrelevante. La posible relevancia de los elementos resulta muy 
intuitiva. Así pues, agua o fruta ayudarán en la prueba, mientas un ladrillo 
ralentizará nuestro avance. En la parte inferior del área de interacción 
existe un único botón, donde se visualiza la palabra “coger”. Una vez 
detectado el elemento que se debe seleccionar (agua o fruta), simplemente 
hay que realizar un toque sobre la zona de interacción y el elemento se 
contabiliza como acierto. Cada elemento tiene un tiempo útil durante el 
cual es posible responder. Tras este tiempo, el elemento desaparece y se 
contabiliza como una omisión. En caso de que se seleccione un elemento 
que debe ser ignorado (ladrillo) se registra un error o comisión. Los 
parámetros del ejercicio incluyen el tiempo total de la tarea y la velocidad 
a la que aparecen los elementos.  
 
Figura 14. Captura del ejercicio Maratón 
2.2.1.1.2. Ciclismo 
Este ejercicio entrena la atención selectiva. En este caso, el avatar 
                                                     
18 Las tareas go-no go se emplean para evaluar la atención selectiva y el control de respuesta. 
El sujeto debe realizar una determinada acción ante un estímulo dado e inhibir esa acción 
ante un estímulo diferente. 




representa a un ciclista, frente al cual aparecen, de forma aleatoria, una 
serie de obstáculos en el camino por el que avanza, algunos de los cuales 
deben esquivarse (charco de agua y piedras) y otros ante los que se debe 
parar (barrera) (Figura 15). Cuando los obstáculos se encuentran dentro 
de una zona de interacción del camino, que aparece iluminada, el sujeto 
debe decidir si parar o esquivar realizando un toque con los dedos en el 
botón correspondiente de la zona inferior de la pantalla. Al igual que en el 
ejercicio anterior, se registran los aciertos (respuestas correctas ante el 
estímulo), las comisiones (respuestas erróneas) y las omisiones (ausencia 
de respuesta durante el tiempo útil en el que el estímulo es visible). Los 
parámetros del ejercicio incluyen la duración de la tarea, la velocidad a la 
que aparecen los obstáculos y el tamaño de la zona de interacción con los 
estímulos. 
 
Figura 15. Captura del ejercicio Ciclismo 
2.2.1.1.3. Tenis 
Este ejercicio entrena el control inhibitorio y la velocidad de 
procesamiento. El entorno está ambientado en una pista de tenis durante 
un partido de dobles. Los avatares deben devolver la pelota cuando entra 
en la zona de interacción del campo de juego (Figura 16). Deben hacerlo 
con el jugador correspondiente (el situado a la derecha del campo o el de 
la izquierda) a través de un toque sobre la porción derecha o izquierda de 
la zona de interacción. Se registran aciertos, omisiones y comisiones. Los 
parámetros del ejercicio incluyen la duración de la tarea, la velocidad de 
los estímulos, el tamaño de la zona de interacción y el intervalo temporal 
entre los estímulos.  




Figura 16. Captura del ejercicio Tenis 
2.2.1.1.4. Público 
Este ejercicio entrena la velocidad de procesamiento y la atención 
selectiva. El entorno representa la grada de un estadio, la cual está ocupada 
por individuos con diferentes rasgos físicos o complementos (color de 
pelo o de piel, forma de la cara, gafas, sombreros, corbatas, etc.). El 
objetivo del ejercicio consiste en identificar entre el público determinados 
elementos (rasgos y complementos) que se muestran en la zona inferior 
del área de interacción, tocando dichos elementos con los dedos sobre el 
entorno tan rápido como sea posible (Figura 17). En la modalidad 
competitiva, los elementos a identificar son comunes para todos los 
participantes de la sesión, de manera que cuando uno de ellos es 
identificado por un participante, este elemento desaparece para todos los 
restantes. El ejercicio contabiliza aciertos, comisiones y omisiones. Los 
parámetros del ejercicio incluyen la duración de la tarea, el número de 
sujetos que forman parte de la grada y el número de rasgos a localizar.  
 
Figura 17. Captura del ejercicio Público 





Este ejercicio consiste en una tarea de seguimiento visual que entrena la 
atención selectiva y dividida. El entorno simula un campo de rugby donde 
se visualiza a los jugadores de dos equipos. Al inicio del juego el sistema 
señala a uno o varios jugadores y, a continuación, todos los jugadores de 
ambos equipos comienzan a moverse aleatoriamente por el campo durante 
un cierto intervalo de tiempo (Figura 18). El objetivo del ejercicio consiste 
en identificar, al final de cada jugada, al jugador o jugadores que fueron 
señalados previamente. Al igual que en los ejercicios anteriores, el ejercicio 
registra aciertos, omisiones y comisiones. Los parámetros del ejercicio 
incluyen la duración de la sesión, el número de jugadores que forman parte 
de cada equipo, el número de jugadores que se deben seguir visualmente, 
el tiempo que el participante tiene para responder y la posibilidad de incluir 
distractores visuales.  
 
Figura 18. Captura del ejercicio Rugby 
2.2.1.1.6. Fútbol 
Este ejercicio entrena la memoria de trabajo y la atención selectiva. El 
entorno simula un campo de fútbol donde se visualiza a los jugadores de 
dos equipos dispuestos en una posición fija (Figura 19). El ejercicio 
muestra una jugada, consistente en un determinado número de pases entre 
jugadores. El objetivo del ejercicio consiste en reproducir la jugada que 
acaba de realizarse tocando directamente sobre el entorno a los jugadores 
que han participado en ella en el orden correcto. El ejercicio puede 
requerir la repetición de la jugada en orden directo o inverso. El ejercicio 
registra aciertos y errores. Los parámetros de este ejercicio incluyen el 
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número de secuencias, la longitud de la secuencia y el tiempo permitido 
para emitir la respuesta. 
 
Figura 19. Captura del ejercicio Fútbol 
2.2.1.1.7. Duatlón 
Este ejercicio entrena la atención dividida. El área de interacción se 
encuentra dividida en dos mitades, en los que se visualizan los ejercicios 
de maratón y ciclismo, ambos descritos previamente (Figura 20). El 
objetivo del ejercicio consiste en responder a las dos tareas 
simultáneamente. En la tarea de maratón, que aparece en la mitad 
izquierda, se deben seleccionar los elementos relevantes (agua y la fruta) e 
ignorar el resto. En la tarea de ciclismo, que aparece en la mitad derecha, 
se deben esquivar los obstáculos que aparecen en el camino. El ejercicio 
registra aciertos y errores. Los parámetros modificables incluyen el tiempo 
útil y la frecuencia de aparición de los elementos en el maratón y el tamaño 
de la zona de interacción en el ciclismo.  
 
Figura 20. Captura del ejercicio Duatlón 





Este ejercicio, al igual que el anterior, entrena la atención dividida. El área 
de interacción, en este caso, se encuentra divida en tres partes. A las tareas 
incluidas en el ejercicio Duatlón se añade la prueba olímpica de natación 
(Figura 21). En esta tarea, un nadador se desplaza verticalmente de un lado 
al otro de una piscina. El objetivo del ejercicio consiste en, adicionalmente 
a las tareas descritas en el ejercicio Duatlón, pulsar el botón “girar” de la 
zona inferior del área de interacción cada vez que el nadador alcanza un 
extremo de la piscina, lo cual es indicado con el cambio de color de una 
zona de interacción en el entorno. El ejercicio registra aciertos y errores. 
Los parámetros modificables incluyen el tiempo útil y la frecuencia de 
aparición de los elementos en el maratón, y el tamaño de la zona de 
interacción tanto en ciclismo como en natación.  
 
Figura 21. Captura del ejercicio Triatlón 
2.2.1.2. Ejercicios convencionales  
Junto a los ejercicios interactivos, se diseñó una batería de ejercicios 
convencionales tipo lápiz-papel que incluían los diversos procesos 
atencionales a entrenar y distintos niveles de dificultad. Se desarrollaron 
ejercicios que incluían tareas de cancelación, selección de estímulos, 
detección de diferencias, búsqueda de iguales, repetición de secuencias y 
series, ordenación de elementos y alternancia o división del foco 
atencional en dos tareas simultáneas (Anexo I.2). La graduación del nivel 
de dificultad se realizó modificando el número o la tipología de estímulos 
y distractores, la longitud de las secuencias o series, y la complejidad de las 
ilustraciones, así como limitando el tiempo de ejecución.  
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2.2.2. Herramientas de valoración 
2.2.2.1. Habilidades cognitivas 
A continuación, se describen los instrumentos de valoración 
neuropsicológica que se incluyeron en el presente trabajo para evaluar la 
atención y otras habilidades cognitivas. Los instrumentos utilizados se 
proporcionan en el Anexo II.1. 
2.2.2.1.1. Conners Continuous Performance Test-II 
El Conners Continuous Performance Test-II es un test informatizado basado en 
el paradigma go-no go que evalúa la atención sostenida y la capacidad de 
inhibir respuestas inadecuadas (Conners et al., 2003). La tarea consiste en 
la presentación secuenciada de estímulos (letras) que aparecen en seis 
bloques con un intervalo de presentación de 1, 2, 3 o 4 segundos, durante 
14 minutos. Existen dos tipos de estímulos: los estímulos frecuentes 
(cualquier letra excepto la “X”) y los infrecuentes (la letra “X”), los cuales 
tienen una frecuencia de aparición mayor del 80% y menor del 20%, 
respectivamente. Durante la presentación secuencial de estímulos el sujeto 
debe presionar un pulsador tan rápido como le sea posible una vez 
detectado el estímulo frecuente, e inhibir la respuesta ante el estímulo 
infrecuente. La tarea requiere de una respuesta continuada y de la 
capacidad de inhibición ante la aparición del estímulo infrecuente. Entre 
otras variables, el test registra el número de omisiones, comisiones, 
perseveraciones, el tiempo de reacción y medidas correspondientes a la 
vigilancia y a la capacidad de adaptarse a las demandas temporales de la 
tarea. Se han detectado diferencias en la ejecución asociadas al género, que 
indican que los hombres son más rápidos y presentan un tiempo de 
reacción menos variable, mientras que las mujeres son más sensibles a la 
detección de las señales y muestran un estilo de respuesta más conservador 
(Burton et al., 2010). 
2.2.2.1.2. D2 Test of Attention 
El D2 Test of Attention es una prueba de atención selectiva de tiempo 
limitado basada en tareas de cancelación (Brickenkamp, 2002). Evalúa la 




velocidad de procesamiento en una tarea de discriminación de estímulos 
visuales similares a un modelo dado. El test está formado por 14 líneas 
con 47 caracteres dispuestos en sentido horizontal. Estos estímulos 
contienen las letras “p” o “d” que pueden estar acompañadas de una o dos 
pequeñas rayitas situadas, individualmente o en pareja, en la parte superior 
o inferior de cada letra. La tarea consiste en revisar sistemáticamente cada 
una de las líneas de izquierda a derecha para señalar toda letra “d” que 
aparezca acompañada de dos rayitas (dos situadas en la parte superior, dos 
en el parte inferior o una en la parte superior y otra en la inferior), que 
corresponden a los denominados “estímulos relevantes” (Figura 22). El 
sujeto dispone de 20 segundos para completar cada línea. Existen baremos 
normativos ajustados a la edad del sujeto para las puntuaciones directas y 
las variables obtenidas (aciertos, errores, comisiones, índice de 
concentración, efectividad total en la prueba, etc.) (Oehlschlagel & 
Moosbrugger, 1991). 
 
Figura 22. Estímulos relevantes del D2 Test of Attention 
2.2.2.1.3. Color Trail Test  
El Color Trail Test evalúa velocidad de procesamiento, atención selectiva, 
secuenciación, flexibilidad mental, búsqueda visual y función motora 
(Louis F. D’Elia et al., 1996). Este test ha sido empleado para la detección 
de deterioro cognitivo en fases iniciales (Mateen et al., 2018) y ha 
demostrado ser sensible a una amplia variedad de procesos y alteraciones 
neurológicas (Muriel D Lezak et al., 2004). En la Parte A del test, se le 
presenta al sujeto una hoja con números del 1 al 25 colocados en el interior 
de círculos y distribuidos de forma aleatoria a lo largo de una hoja de 
tamaño A4. La tarea consiste en conectar con líneas los números de forma 
consecutiva y en orden creciente tan rápido como sea posible. En la Parte 
B del test se encuentran los 25 números por duplicado dentro de unos 
círculos de dos colores distintos, una secuencia de color rosa y la otra de 
color amarillo. En esta parte, el sujeto debe conectar con líneas los 
números consecutivos alternando a la vez el color de los círculos. Ambas 
versiones cuentan con una fase previa en la que se muestra la dinámica de 
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la tarea con un ejemplo que incluye números del 1 al 8. Se registra el 
tiempo empleado para completar la tarea y el número de errores 
cometidos. Los baremos normativos de corrección consideran el tiempo 
empleado así como la edad y el nivel de escolaridad (Peña-Casanova et al., 
2009; Tamayo et al., 2012). 
2.2.2.1.4. Digit Span  
El Digit Span es un subtest de la Wechsler Adult Intelligence Scale que evalúa 
aspectos atencionales y mnésicos (David Wechsler, 2008). Consiste en la 
repetición de secuencias de dígitos de longitud creciente en orden directo 
e inverso. Ambas modalidades cuentan con siete secuencias dobles de 
idéntica longitud formadas por números aleatorios que el examinador lee 
en voz alta a un ritmo de número por segundo. La prueba finaliza cuando 
el sujeto falla las dos secuencias de idéntica longitud. La repetición de la 
secuencia en orden directo implica un recuerdo inmediato y se considera 
una medida de la memoria a corto plazo. La repetición en orden inverso, 
en cambio, se interpreta como un índice de memoria de trabajo (Banken, 
1985). Los valores normativos para la población española están incluidos 
tanto en los manuales de la Wechsler Adult Intelligence Scale como de la 
Wechsler Memory Scale (D. Wechsler & Pereña, 2004). Las variables 
demográficas parecen influir en la ejecución de este test. Los hombres 
muestran una ejecución ligeramente superior a las mujeres (Sebastián & 
Mediavilla, 2015). La edad afecta mínimamente más allá de los 65-70 años 
(Hickman et al., 2000). Los mayores niveles educativos se asocian con una 
mejor ejecución (Peña-Casanova et al., 2009), siendo éste último un mejor 
predictor que la edad (Ostrosky-Solís & Lozano, 2006). 
2.2.2.1.5. Spatial Span  
El Spatial Span es un subtest de la Wechsler Memory Scale que evalúa atención 
selectiva y memoria visuo-espacial (D Wechsler, 2009). Consta de nueve 
cubos numerados en uno de sus lados, del 1 al 9, que se encuentran 
distribuidos sobre un tablero con una posición fija. Para su administración, 
el sujeto y el examinador se sitúan en los extremos opuestos de una mesa 
y se coloca el tablero frente al sujeto de forma que la numeración de los 
cubos sólo sea visible para el examinador. Éste toca una secuencia 




determinada de cubos que el sujeto debe reproducir. Se comienza por 
secuencias de dos elementos. Si el sujeto reproduce correctamente dos 
secuencias, se aumenta a tres elementos, y así sucesivamente. La prueba 
finaliza cuando la reproducción de las dos secuencias del mismo número 
de elementos (por ejemplo: las dos secuencias de cuatro elementos) sean 
incorrectas. El test incluye dos subtareas. En la primera se debe reproducir 
la secuencia en orden directo y en la segunda en orden inverso. El nivel 
educativo contribuye significativamente en la ejecución del test y los 
hombres tienden a alcanzar puntuaciones ligeramente superiores que las 
mujeres, aunque esta diferencia es prácticamente inexistente con niveles 
educativos superiores a los 12 años (Orsini et al., 1986).  
2.2.2.2. Motivación 
A continuación, se describe el cuestionario de valoración de la motivación 
experimentada durante la intervención que se incluyó en el presente 
trabajo. El instrumento se proporciona en el 0. 
2.2.2.2.1. Intrinsic Motivation Inventory  
El Intrinsic Motivation Inventory valora la experiencia subjetiva de los 
participantes tras una actividad (R. Ryan & Deci, 1994). Es un cuestionario 
multidimensional estructurado en distintas subescalas tipo Likert de 7 
puntos. Esta escala valora, a través de las seis subescalas, aspectos como 
el interés/diversión, la aptitud percibida, el nivel de esfuerzo, el 
valor/utilidad, la presión/tensión y el nivel de elección percibida al realizar 
la actividad. Para este estudio, se utilizó la versión con cuatro subescalas: 
interés/diversión, competencia percibida, presión/tensión y 
valor/utilidad. Valores elevados en cada subescala representan valores 
positivos en términos de motivación, excepto en la subescala de 
presión/tensión, donde los valores elevados representan niveles altos de 
tensión. Este escala se ha empleado en numerosos estudios relacionados 
con la motivación intrínseca y la autorregulación (Deci et al., 1994; R. Ryan 
& Deci, 1994; R. M. Ryan & Deci, 2000a). 




A continuación, se describe el cuestionario utilizado para evaluar la 
preferencia por la competición de los participantes en el estudio. El 
instrumento se proporciona en el Anexo II.3. 
2.2.2.3.1. Inventario de Competitividad  
El Inventario de Competitividad es un breve cuestionario autoinformado que 
analiza los rasgos competitivos de la personalidad a través de 14 
afirmaciones (Houston et al., 2002). El sujeto debe puntuar su nivel de 
conformidad con los enunciados a través de una escala tipo Likert de 5 
puntos, siendo 1 completamente falso y 5 completamente verdadero. El 
Inventario de Competitividad está compuesto por dos subescalas, las cuales 
describen el interés por la competitividad (ítems del 1 al 9) y la asertividad 
(ítems del 10 al 14). Para el presente estudio, se analizaron únicamente los 
items correspondientes a la primera subescala, donde puntuaciones 
elevadas son indicativas de una alta motivación para la competición. 
2.2.2.4. Potenciales evocados 
Se empleó un equipo de registro electroencefalográfico de 64 canales 
consistente en dos amplificadores BrainAmp de 32 canales (Brain 
Products GmbH, Munich, Alemania) (Figura 23a). El amplificador 
BrainAmp es una solución compacta de registro de señales, con una gran 
aceptación entre la comunidad científica por su elevada fiabilidad. Cuenta 
con una frecuencia de muestreo de 5 kHz por canal, un ruido de entrada 
menor a 2 μVpp y un ancho de banda del conversor A/D de 16 bits. 
Permite realizar medidas dentro de un rango de ± 3,28 mV con una 
resolución de 0,1 μV por bit. Se utilizaron electrodos activos actiCap 
(Brain Products GmbH, Munich, Alemania) para el registro de las señales 
(Figura 23b). A diferencia de los electrodos pasivos, los electrodos activos 
poseen circuitos activos para la conversión de impedancia integrados 
directamente en los electrodos. La conversión de impedancia en el 
electrodo hace posible lograr una mayor calidad de señal incluso con 
impedancias más altas, en comparación con los electrodos pasivos 
convencionales. Por tanto, el tiempo de preparación por electrodo se 




reduce enormemente. Este efecto también está favorecido por un 
conjunto de LED multicolores embebidos en los electrodos, que dan 
información de los rangos de impedancia sin necesidad de mirar la pantalla 
de una computadora. Los electrodos actiCap tienen una impedancia de 
entrada mayor de 200 MΩ, un ruido inherente menor a 2 μVpp y un rango 
dinámico de ± 1000 mV. 
  
a) b) 
Figura 23. Equipo de adquisición de la señal electroencefalográfica 
Los estímulos se presentaron empleando el software E-Prime 1.0 
(Psychology Software Tools, Sharpsburg, PA, EEUU) instalado en un 
ordenador personal con sistema operativo Windows XP. El estímulo fue 
presentado en un monitor LG Flatron L1918S de 19 pulgadas y 5 ms de 
tiempo de respuesta. El participante se sentó a 70 cm de distancia de la 
pantalla del ordenador, con un ángulo visual de 8º en el eje horizontal y de 
9,4º en el eje vertical.  
Se empleó una tarea de atención visual sostenida y selectiva acorde 
al paradigma oddball, que ha sido ampliamente utilizada en estudios previos 
(M. Vázquez-Marrufo et al., 2008; Manuel Vázquez-Marrufo et al., 2011, 
2013a). Se trata de una sencilla tarea en la que el sujeto debe atender a 
todos los estímulos presentados para discriminar los estímulos visuales 
infrecuentes dentro de una secuencia de estímulos frecuentes. En 
concreto, durante la tarea se presentan dos estímulos diferentes y con 
distinta probabilidad de aparición. El estímulo frecuente tiene una 
probabilidad de aparición del 75%. El estímulo infrecuente, en cambio, 
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tiene una frecuencia de aparición del 25%. El estímulo infrecuente u 
objetivo consiste en un rectángulo con un patrón de tablero de ajedrez con 
cuadrados rojos y blancos (Figura 24a). El estímulo frecuente consiste en 
el mismo rectángulo, pero los cuadrados son blancos y negros (Figura 
24b). El objetivo de los participantes consiste en presionar un pulsador 
con la mano derecha cuando aparece el estímulo infrecuente e ignorar el 
estímulo frecuente. Ambos estímulos son de idéntico tamaño y se 
presentan con una velocidad de 500 ms y un intervalo entre estímulos de 
1000 ms, durante el cual el sujeto puede responder. Para el presente trabajo 
se usó un bloque con 200 ensayos y una presentación de estímulos 
pseudoaleatoria, en el que 150 ensayos correspondieron al estímulo 
frecuente y 50 para el infrecuente. Para evitar cambios en la posición de 
los ojos durante el experimento, se presentó un punto de fijación sobre un 
fondo negro en la pantalla cuando no se mostraban estímulos (Figura 24c). 
   
a) b) c) 
Figura 24. Estímulos empleados en el paradigma oddball  
2.2.2.5. Morfología cerebral 
Se utilizó un equipo de resonancia magnética Philips Diamond Select 
Achieva 3.0T (Philips Healthcare, Best, Holanda) de la Unidad de 
Radiología y Radiodiagnóstico del Hospital Clínica Benidorm (Benidorm, 
España) para realizar un estudio morfológico de las estructuras cerebrales 
(Figura 25). El sistema Achieva tiene una longitud de túnel de sólo 60 cm, 
y el imán mide 157 cm de extremo a extremo. La bobina corporal integrada 
X-series proporciona una baja relación señal a ruido y tasa de absorción 
específica y efectos dieléctricos mínimos. 
El protocolo de adquisición de la información anatómica 
consistió en una secuencia estructural 3D ponderada T1 con gradiente 3D, 




tiempo de eco de 7,324 ms, tiempo de repetición de 13,10 ms y flip angle 
de 8º. Se obtuvieron 150 cortes transversales de tamaño 240 x 240 píxeles 
con 1 mm de grosor, lo cual dio lugar a vóxeles efectivos de 0.986 x 0.986 
x 1 mm3. 
  
Figura 25. Equipo de adquisición de neuroimagen  
2.3. Procedimiento 
2.3.1. Protocolo de intervención 
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de 
intervención competitivo o no competitivo. La aleatorización fue generada 
por ordenador, usando un generador de números aleatorios básico, en una 
proporción de 1:1. La secuencia de asignación fue generada por un 
investigador independiente y se ocultó a los administradores del estudio. 
Se entregó un sobre cerrado a los coordinadores de los departamentos de 
neuropsicología de los distintos centros de reclutamiento para identificar 
el grupo de cada participante. Los terapeutas que realizaron las 
evaluaciones y los investigadores que realizaron el análisis de datos 
estuvieron cegados a la intervención asignada a cada participante. Por el 
contrario, los neuropsicólogos que realizaron la intervención no pudieron 
estar cegados a la asignación de grupos.  
El tipo de intervención, competitiva y no competitiva, determinó 
los objetivos de las sesiones de intervención y el feedback proporcionado a 
los participantes. En ambas intervenciones un temporizador de cuenta 
regresiva mostró el tiempo restante durante la realización de los ejercicios. 
Ambas intervenciones fueron equiparadas en duración e intensidad.  
Todos los participantes, con independencia del grupo al que 
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pertenecieron, realizaron 20 sesiones de intervención grupales, integradas 
por tres o cuatro participantes, de una hora de duración, tres días a la 
semana, en las que se combinaron ejercicios convencionales y gamificadas 
interactivas. Las sesiones se realizaron en una habitación tranquila y libre 
de distractores externos (ruidos y luces intensas) habilitada en los distintos 
centros de reclutamiento. Fue equipada con el sistema multitáctil (ver 
sección 2.2.1.1), sillas y una mesa convencional alrededor de la cual se 
situaron los participantes para la ejecución de los ejercicios 
convencionales.  
 Previo a cada sesión de intervención, el terapeuta determinó los 
ejercicios convencionales a realizar y programó la sesión en el sistema 
multitáctil, seleccionando los ejercicios, ajustando su duración y su nivel 
de dificultad y asignando un avatar personalizado a cada uno de los 
participantes. El diseño de cada sesión incluyó los ocho ejercicios 
gamificados descritos anteriormente, administrados en orden aleatorio. En 
cada sesión de intervención, competitiva y no competitiva, se combinaron 
30 minutos de abordaje convencional y otros 30 minutos de ejercicios 
interactivos a través del sistema multitáctil, equiparando la carga de trabajo 
asignada para cada uno de los dominios atencionales. La duración de cada 
ejercicio fue de seis minutos, con descansos de un minuto y medio entre 
los ejercicios.  
La dificultad de las tareas, tanto convencionales como interactivas 
mediante el sistema multitáctil, se ajustó a las capacidades de los usuarios 
a partir del rendimiento individual observado en una sesión exploratoria 
previa. Todas las sesiones fueron supervisadas por un terapeuta 
experimentado que daba las instrucciones precisas para cada tarea y, al 
finalizar cada ejercicio, proporcionaba feedback sobre la ejecución acorde al 
tipo de intervención asignada, el cual se describe más adelante. Para los 
ejercicios convencionales, se facilitó a los participantes la tarea impresa en 
papel, un lápiz y un temporizador de cuenta regresiva. 
2.3.1.1. Intervención no competitiva 
Los participantes del grupo no competitivo realizaron los ejercicios, tanto 
convencionales como gamificados interactivos, en sesiones grupales, pero 




de forma independiente. El objetivo de los participantes consistió en 
realizar cada una de las tareas de la forma más eficiente posible, es decir, 
empleando el menor tiempo posible para alcanzar el máximo número de 
aciertos y con el número mínimo de errores. Tras la realización de los 
ejercicios convencionales, un terapeuta proporcionó a cada participante 
feedback individual sobre su actuación, consistente en el número de 
aciertos, errores y tiempo empleado. En los ejercicios interactivos, el 
sistema proporcionó feedback instantáneo durante la realización de la tarea 
y feedback sobre el rendimiento individual al finalizar sobre el número de 
aciertos, errores y tiempo empleado. 
2.3.1.2. Intervención competitiva 
Los participantes del grupo competitivo también realizaron sesiones 
grupales, pero en este caso, los participantes rivalizaron por tener una 
mejor ejecución que los demás. En este grupo, los participantes recibieron 
feedback referente a su ejecución individual. Sin embargo, a diferencia del 
grupo no competitivo, también recibieron información sobre su 
rendimiento respecto al resto de participantes. En los ejercicios 
gamificados interactivos, el feedback extrínseco incluyó la clasificación 
provisional respecto al resto de participantes.  
Además, como se comentó en la descripción de los ejercicios 
gamificados (ver sección 2.2.1.1), al finalizar cada ejercicio el sistema 
multitáctil mostró un ranking que ejemplificó la ejecución de los jugadores. 
Y, además, tras este ranking, el sistema mostró una animación de los 
avatares que representaban a los participantes avanzando por una pista de 
atletismo en una distancia proporcional a su ejecución.  
2.3.2. Protocolo de valoración 
Todos los participantes fueron valorados con una batería de instrumentos 
neuropsicológicos (ver sección 2.2.2.1) antes y después de la intervención 
(Figura 26). Al final de la intervención, además, se recogió información 
sobre su preferencia por la competición y por la experiencia de usuario 
durante la intervención (ver sección 2.2.2.2).  
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Adicionalmente, se investigaron cambios neurofisiológicos y 
neuroanatómicos en los participantes del grupo competitivo a partir de 
exploraciones neurofisiológicas (ver sección 2.2.2.4) y de neuroimagen 
(ver sección 2.2.2.5) realizadas antes y después de la intervención 
competitiva. 
 
Figura 26. Diagrama del protocolo de valoración del estudio 
El protocolo de las distintas valoraciones se describe a continuación. 
2.3.2.1. Habilidades cognitivas 
Todos los participantes fueron valorados con el conjunto de herramientas 
de valoración neuropsicológica descritos anteriormente (ver sección 
2.2.2.1) antes y después de la intervención, en los días inmediatamente 
anteriores y posteriores a la misma. Los participantes fueron valorados de 
forma individual por un mismo investigador, que permaneció ciego al 
grupo de cada participante. Las herramientas de valoración evaluaron la 
velocidad de procesamiento, atención sostenida, atención selectiva, 
atención dividida, memoria de trabajo e inhibición, las cuales representan 
las habilidades cognitivas que fueron mayoritariamente entrenadas durante 
ambas intervenciones (Tabla 2).  
  




Tabla 2. Habilidades cognitivas consideradas en el estudio 
Habilidad cognitiva Instrumentos 
Velocidad de 
procesamiento 
. Conners’ Continuous Performance Test. Tiempo de reacción 
. D2 Test of Attention. Puntuación global 
. Color Trail Test. Parte A 
Atención sostenida 
. Conners’ Continuous Performance Test. Omisiones 
. D2 Test of Attention. Puntuación global 
Atención selectiva 
. D2 Test of Attention. Puntuación global 
. Color Trail Test. Parte A 
. Digit Span 
. Spatial Span 
Atención dividida . Color Trail Test. Parte B 
Memoria de trabajo 
. Digit Span 
. Spatial Span 
Inhibición 
. Conners’ Continuous Performance Test. Comisiones 
. Conners’ Continuous Performance Test. Perseveraciones 
. D2 Test of Attention. Puntuación Global 
 
2.3.2.2. Motivación 
La experiencia de usuario se evaluó al finalizar la intervención con el 
Intrinsic Motivation Inventory. Los participantes completaron el cuestionario 
con supervisión de los mismos investigadores que evaluaron sus 
habilidades cognitivas. 
2.3.2.3. Competitividad 
La preferencia por la competición de los participantes se investigó al 
finalizar la intervención con la subescala de interés por la competición del 
Índice de Competitividad. De igual manera que en el caso de la 
motivación, los participantes completaron el cuestionario con supervisión 
de los mismos investigadores que evaluaron sus habilidades cognitivas. 
2.3.2.4. Potenciales evocados 
La actividad electroencefalográfica de los participantes durante la prueba 
de evaluación neurofisiológica consistente en la tarea oddball de atención 
visual sostenida y selectiva (ver sección 2.2.2.4), se registró durante la 
semana de antes y después de la intervención. La exploración 
neurofisiológica se realizó de forma individual en una sala aislada de ruido 
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y cualquier otro tipo de estímulo por un examinador externo al estudio, el 
cual contaba con amplia experiencia en el registro neurofisiológico en 
población clínica. Antes de comenzar el registro, se explicó detalladamente 
la tarea y el procedimiento de adquisición a los participantes19. Se permitió 
un tiempo de prueba con la tarea para que los participantes se 
familiarizaran con ella. 
 Durante el registro, los participantes estuvieron sentados de forma 
confortable frente a una mesa donde se colocó la pantalla y los 
amplificadores de registro. La pantalla se ubicó centrada a la altura de los 
ojos del participante, a 70 cm de éstos. Se colocaron 58 electrodos sobre 
el cuero cabelludo de acuerdo al sistema internacional 10-20 (Fp1, Fpz, 
Fp2, F3A, F4A, F7, F5, F3, F1, Fz, F2, F4, F6, F8, FC5, FC3, FC1, FCz, 
FC2, FC4, FC6, T3, C5, C3,C1, Cz, C2, C4, C6, T4, T3L, CP5, CP3, CP1, 
CPz, CP2, CP4,CP6, T4L, T5, P5, P3, P1, Pz, P2, P4, P6, T6, PO5, PO3, 
PO1,POz, PO2, PO4, PO6, O1, Oz, O2) (Figura 27). Todos los 
electrodos fueron referenciados al lóbulo auricular durante el registro y 
posteriormente re-referenciados a Cz. Adicionalmente, se obtuvieron 
electro-oculogramas verticales y horizontales con registros bipolares a 
partir de electrodos situados en la posición superior e inferior de la órbita 
izquierda y en la porción externa de las orbitas oculares, respectivamente. 
  
Figura 27. Configuración de los electrodos para el registro encefalográfico 
                                                     
19 Las instrucciones que se dieron fueron: “A continuación, se presentarán una serie de 
estímulos visuales, consistentes en tableros de ajedrez. Debes pulsar el botón izquierdo del 
ratón con el dedo índice cuando aparezca un tablero de ajedrez con cuadrados rojos y 
blancos. No debes realizar ninguna acción cuando el tablero de ajedrez aparezca en blanco 
y negro. Trata de responder lo más rápidamente posible, pero sin precipitarte”. 




Todos los participantes realizaron la tarea sin la asistencia del examinador, 
con la mano derecha, independientemente de si eran zurdos, o si 
presentaban alguna alteración motora residual a la lesión. Durante la 
realización de la tarea, el examinador comprobó, con la ayuda de otro 
ordenador conectado al dispositivo de registro, que el sujeto estaba 
realmente respondiendo a la tarea y que la había comprendido 
correctamente. 
 Como se describe más adelante (ver sección 2.4.2), en la valoración 
neurofisiológica se registraron la latencia y amplitud media del potencial 
P300 y el desempeño durante la tarea oddball. 
2.3.2.5. Morfología cerebral 
Para la realización de las pruebas de neuroimagen se citó a los participantes 
de forma individual en el servicio de radiología del hospital la semana 
previa y posterior a la intervención. Una examinadora externa al estudio 
recibió a los participantes y, al llegar a la sala de exploración, les pidió que 
se despojaran momentáneamente de cualquier objeto metálico, como 
anillos o pendientes, para evitar la interferencia con el sistema. Les 
proporcionó una bata hospitalaria que debieron vestir durante la 
exploración. La examinadora recordó a los participantes el objetivo del 
estudio y les explicó el procedimiento de la prueba.  
 Los participantes fueron acomodados sobre la camilla de la 
máquina de registro, en posición de decúbito supino. La examinadora 
cubrió aquellas partes del cuerpo de los pacientes que quedaron expuestas 
para evitar que pasaran frío. Fijó la posición de la cabeza, alineándola con 
el eje longitudinal de la camilla, con la ayuda de un inmovilizador para 
minimizar la aparición de artefactos de movimiento y se colocó una antena 
craneal de 32 canales (Figura 28). Finalmente, la examinadora, desde la 
cabina de operación de la máquina, comenzó la adquisición de la secuencia 
anatómica.  




Figura 28. Adquisición de la secuencia anatómica de neuroimagen 
Como se describe más adelante (ver sección 2.4.3), en la exploración de 
neuroimagen se registraron los volúmenes de sustancia gris y blanca, tanto 
a nivel global como en distintas estructuras cerebrales de interés. 
2.4. Análisis de los datos  
2.4.1. Análisis estadístico 
Se realizaron diversos análisis estadísticos para investigar todas las 
hipótesis. Primero, las posibles diferencias en la línea base en las 
características demográficas, clínicas y de personalidad de ambos grupos 
(competitivo y no competitivo) se investigaron con pruebas t de Student 
de muestras independientes y pruebas de chi-cuadrado según las 
características de cada variable. 
Segundo, se realizaron análisis de varianza mixtos (ANOVAs) de 
medidas repetidas de todas las variables utilizadas para cuantificar las 
habilidades cognitivas de los participantes, considerando el tiempo (antes 
y después de la intervención) como factor intra-sujeto y el tipo de 
intervención (no competitiva y competitiva) como factor inter-sujeto. Se 
incluyeron pruebas post-hoc de Bonferroni para el análisis de múltiples 
comparaciones. Los hallazgos que no cumplieron el supuesto de 
esfericidad fueron ajustados mediante la corrección Greenhouse-Geisser. 
Se evaluaron los efectos del tiempo, del tipo de intervención y de la 
interacción tiempo-intervención. Se calcularon los valores de eta parcial al 
cuadrado (η2p) para cada ANOVA, como medida del tamaño del efecto. 




El tamaño del efecto puede variar de 0 a 1, donde los valores más altos 
representan mayores proporciones de varianza que pueden explicarse por 
la variable independiente.  
Tercero, se examinaron diferencias en la motivación facilitada por 
ambas intervenciones (no competitiva y competitiva) con pruebas t de 
Student de muestras independientes.  
Cuarto, se realizaron análisis de moderación para examinar si los 
efectos del tipo de intervención sobre la efectividad clínica y la motivación 
asociada al tipo de intervención fueron moderados por el nivel de 
competitividad de los participantes, siguiendo el procedimiento descrito 
por Hayes (Bolin, 2014). En estos análisis, el grupo competitivo se codificó 
como ”1”, y el grupo no competitivo fue codificado como ”2”. Las 
puntuaciones iniciales para todas las variables clínicas fueron introducidas 
como covariables de las variables dependientes en cada modelo. Se 
emplearon pruebas de significación (p < .05) o un intervalo de confianza 
(sin incluir cero) para la interacción “grupo & motivación” para examinar 
si la motivación moderó los efectos del tipo de intervención en los 
resultados en todas las medidas post-tratamiento para todas las medidas 
clínicas y subjetivas. El nivel α se estableció en .05 para todos los análisis. 
Finalmente, se realizaron pruebas t de Student pareadas para 
investigar cambios neurofisiológicos y neuroanatómicos tras la 
intervención competitiva. En concreto se investigaron cambios tanto en 
la latencia como en la amplitud del potencial P300, así como en la tasa de 
aciertos de la tarea oddball, si bien esta tarea no se incluyó como una 
variable representativa del estado cognitivo de los participantes.  
Todos los análisis estadísticos se realizaron con la aplicación IBM 
SPSS Statistics v22 (Armonk, New York, EEUU). Los análisis de 
moderación se llevaron a cabo con el macro PROCESO (versión 3.3).  
2.4.2. Análisis neurofisiológico 
La señal eléctrica de todos los electrodos se registró a una frecuencia de 
500 Hz y se filtró utilizando un filtro paso banda de 0.01-100 Hz 
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manteniendo la impedancia por debajo de 5 kΩ durante el experimento. 
Para calcular los potenciales cognitivos se empleó el siguiente protocolo. 
Primero, se corrigieron los artefactos oculares debidos a parpadeos 
empleando el algoritmo desarrollado por Gratton y colaboradores 
(Gratton et al., 1983). Segundo, se segmentó la señal temporal en epochs de 
1100 ms, definidas de –100 a 1000 ms entorno a la ocurrencia del estímulo. 
Tercero, se llevó a cabo una corrección de la línea base tomando como 
referencia el intervalo anterior al estímulo (–100 a 0 ms). Cuarto, se revisó 
visualmente la señal temporal de epochs y se rechazaron aquéllos 
artefactados. Además, los casos en los que la señal del electro-oculograma 
horizontal estuvo fuera del rango de ±75 µV fueron rechazados. Por 
último, se calculó el promedio de los epochs correspondientes al estímulo 
objetivo para cada sujeto. Siguiendo previas recomendaciones, se 
comprobó que todos los promedios individuales contaran con al menos 
20 ensayos sin artefactos (Polich, 1986). Se calcularon los valores de 
latencia y amplitud del componente P3 en el electrodo que mostró la 
máxima amplitud para cada sujeto.  
 El componente P300 se identificó como el punto máximo de 
valencia positiva en el intervalo comprendido entre los 300-450 ms. Para 
una mejor determinación del pico se utilizó un filtro paso bajo de 30 Hz 
(48dB/octava) para eliminar posibles pequeñas fluctuaciones de 
frecuencias superiores. La latencia se determinó a partir del pico de 
máxima amplitud. 
 Además de la actividad neurofisiológica, se registró el porcentaje de 
aciertos total en la tarea oddball, el porcentaje de estímulos infrecuentes u 
objetivo que fueron correctamente identificados y el tiempo de reacción 
medio de las respuestas correctas.  
 Todos los análisis de la señal electroencefalográfica se llevaron a 
cabo con BrainVision Analyzer 2.2.1 (Brain Products GmbH, Alemania). 
Los resultados del desempeño durante la tarea oddball se extrajeron de E-
Prime, usado para la estimulación.  




2.4.3. Análisis neuroanatómico 
Se realizó un análisis morfométrico basado en vóxeles para obtener el 
volumen de sustancia gris y sustancia blanca y un análisis FSL/FIRST para 
obtener el volumen de los núcleos subcorticales, los tálamos y los 
hipocampos. Específicamente, las imágenes estructurales 3D T1 de cada 
participante, correspondientes al inicio y final de la intervención, se 
segmentaron utilizando el software SPM (Wellcome Centre for Human 
Neuroimaging, Londres, Reino Unido), una suite de Matlab (MathWorks, 
Natick, MA, EEUU), que contiene funciones y subrutinas con algunas 
rutinas externas compiladas en C, para obtener el volumen de sustancia 
gris y blanca. Adicionalmente la imagen estructural 3D T1 fue analizada 
con el software FSL/FIRST para obtener el volumen de los núcleos, 
tálamos e hipocampos.  
 La morfometría basada en vóxeles permite analizar las diferencias 
focales en la anatomía del cerebro, usando una aproximación estadística 
paramétrica mediante la división del cerebro en vóxeles. A partir de una 
resonancia magnética estructural, la técnica permite identificar las 
diferencias de concentración de sustancia gris y sustancia blanca en el 
cerebro en cada uno de los vóxeles en los que se ha dividido la imagen. El 
software FIRST es una herramienta de FSL (FMRIB Analysis Group, 
Oxford University, Reino Unido), una biblioteca de herramientas de 
análisis para datos de imágenes cerebrales provenientes de resonancia 
magnética, resonancia magnética funcional y tractografía por tensor de 
difusión (Jenkinson et al., 2012). FIRST permite la segmentación 
automática de algunas estructuras subcorticales (putamen, núcleo 
caudado, núcleo accumbens, globo pálido, hipocampo, amígdala, tálamo y 
tronco encefálico)(Patenaude et al., 2011) 
La morfometría basada en vóxel se llevó a cabo utilizando el 
software SPM8 y Matlab r2013a. Se utilizó FSL5.0.9 para segmentar las 












































Durante el período entre junio del 2017 y abril del 2018 un total de 376 
individuos fueron incluidos en un programa de neurorrehabilitación en los 
centros de reclutamiento anteriormente descritos. Sesenta y un sujetos 
(16.2% del total) cumplieron con los criterios de participación en este 
estudio, de los cuales 44 aceptaron participar. Siguiendo el procedimiento 
descrito en la sección 2.3.1, los participantes fueron asignados 
aleatoriamente a una de las intervenciones diseñadas (no competitiva y 
competitiva) y distribuidos en grupos de tres o cuatro sujetos en cada uno 
de los centros de reclutamiento. Uno de los participantes de la 
intervención no competitiva fue dado de alta antes de completar el 
protocolo de intervención por lo que sus datos no fueron incluidos en el 
análisis final. El resto de los participantes completaron la totalidad de las 







Figura 29. Diagrama de flujo de la declaración CONSORT 
Un total de 43 sujetos, 19 mujeres y 24 hombres, con una media de edad 
de 52.3 ±14.8 años fueron incluidos en el estudio. Los participantes habían 
sufrido un ictus isquémico (n = 21) o hemorrágico (n = 22), bien en el 
hemisferio izquierdo (n = 13), derecho (n = 16) o en otras regiones 
cerebrales (n = 14). Presentaron una cronicidad media de 403.3 ± 243.2 
días, definida como el tiempo transcurrido entre el momento en el que se 
produjo la lesión y el momento en el que fueron incluidos en el presente 
estudio.  
 Ambos grupos resultaron ser comparables respecto a las variables 
clínicas, sociodemográficas y de personalidad (Tabla 3). Todos los 
participantes (n = 43) fueron incluidos en el estudio de efectividad clínica, 
experiencia de usuario e influencia de la competitividad. De los 22 
participantes de la intervención competitiva, 17 fueron incluidos en el 







Tabla 3. Características de los participantes en el estudio de efectividad clínica, 
experiencia de usuario e influencia de la competitividad 
 Grupo no 
competitivo 
(n = 21) 
Grupo 
competitivo 
(n = 22) 
Significación 









NS (p = .543) 
Edad (años) 52.9±10.6 51.7±18.1 NS (p = .805) 









NS (p = .366) 















NS (p = .613) 


















NS (p = .378) 
Cronicidad (días) 433.6±258.5 374.3±229.9 NS (p = .431) 
Educación (años) 12.9±4.3 11.0±4.0 NS (p = .148) 
Mini-Mental State Examination [0-30] 26.3±1.7 26.8±1.8 NS (p = .367) 
Mississippi Aphasia Screening Test [0-50] 48.6±1.5 48.0±1.6 NS (p = .235) 
D2 Test of Attention  228.6±42.8 207.6±68.8 NS (p = .240) 
Índice de Competitividad [9-45] 36.1±8.0 33.0±13.1 NS (p = .351) 
Sexo, etiología y localización de la lesión están expresados como número y porcentaje del número 
total de participantes. Edad, cronicidad, educación y las puntuaciones en las medidas clínicas y de 
personalidad están expresados como medias y desviaciones estándar. NS: No significativo. 
La descripción detallada de los participantes incluidos en la exploración 
neurofisiológica y neuroanatómica se proporciona en las secciones 3.5 y 
3.6, respectivamente. 
 





3.2. Habilidades cognitivas 
Como se comentó en la sección 2.3.2, todos los participantes del estudio 
(n = 43) fueron valorados con una batería de instrumentos 
neuropsicológicos antes y después de la intervención para determinar la 
efectividad de la intervención en distintas habilidades cognitivas. 
En ambas intervenciones (no competitiva y competitiva) se detectó 
un efecto significativo del tiempo en todas las variables cognitivas bajo 
estudio (Tabla 4). Los efectos temporales detectados evidenciaron una 
mejoría significativa en todas las variables, tanto tras la intervención no 
competitiva como tras la intervención competitiva. Sin embargo, la 
mejoría detectada tras la intervención competitiva en todas las habilidades 
cognitivas, excepto la atención dividida, resultó ser significativamente 
mayor, en comparación con la intervención no competitiva. 
Concretamente, se obtuvieron mejorías significativas en velocidad de 
procesamiento, atención selectiva y memoria de trabajo, lo cual se 
evidenció en todas las variables clínicas empleadas para la evaluación de 
estas habilidades. Los resultados reflejaron un mayor efecto de la 
intervención competitiva en atención sostenida e inhibición, respaldado 
por las puntuaciones en el D2 Test of Attention, pero no por el número de 
omisiones, comisiones o perseveraciones en el Conners’ Continuous 
Performance Test. Aunque no existen diferencias estadísticamente 
significativas en atención dividida, la mejoría observada en la Parte B del 
Color Trail Test mostró una tendencia a la significación tras la intervención 











(n = 43) 
Valoración 
final 
(n = 43) 
Significación 
Conners’ Continuous Performance Test-II 
Tiempo de reacción (ms) 
   No competitivo 










   No competitivo 










   No competitivo 








GxT (p=.683, η2p<.01) 
Perseveraciones (n)  
   No competitivo 









D2 Test of Attention    
Puntuación total  
   No competitivo 









Color Trail Test    
Parte A (s) 
   No competitivo 









Parte B (s) 
   No competitivo 









Digit Span (n) 
   No competitivo 









Spatial Span (n) 
   No competitivo 









Los resultados de todas las variables en las valoraciones y el cambio están expresados como medias y 
desviaciones estándar. T: Efecto Tiempo. GxT: Efecto grupo-tiempo. *: p<.05, **p<.01. 
3.3. Motivación 
Como en la investigación de la efectividad clínica, todos los participantes 
del estudio (n = 43) reportaron su experiencia de usuario tras la 
intervención, incluyendo la motivación experimentada. 





reportaron una mayor motivación que aquellos que recibieron la 
intervención no competitiva, según los resultados en el interés evocado 
por ambas intervenciones (t(41) = 2.31, p = .026) (Tabla 5). Sin embargo, 
no se encontraron diferencias significativas en el nivel de aptitud percibida, 
en la presión/tensión experimentada, ni en el valor/utilidad atribuido a la 
intervención, si bien el grupo competitivo proporcionó mejores 
puntuaciones en todos los constructos. 
Tabla 5. Efecto de la intervención en la motivación 
 Grupo no 
competitivo 
(n = 21) 
Grupo 
competitivo 
(n = 22) 
Significación 
Interés/diversión [1-7] 
Aptitud percibida [1-7] 














Los datos se expresan como medias y desviaciones estándar. NS: No significativo. 1 Las puntuaciones 
en este ítem deben interpretarse de forma opuesta al resto de ítems, siendo mejores, aquellas 
puntuaciones más bajas. 
 
3.4. Competitividad  
El análisis comparativo de la competitividad entre ambos grupos y el de la 
influencia de la competitividad en la efectividad clínica y la motivación se 
llevó a cabo en todos los participantes del estudio. 
 Como se comentó en la descripción de los participantes (ver 
sección 3.1), no hubo diferencias en la preferencia por la competición 
entre ambos grupos (t(41) = -.94, p = .351), pese a que el grupo que 
participó en la intervención no competitiva mostró una competitividad 
media ligeramente superior al grupo que participó en la intervención 
competitiva (36.1±8.0 vs 33.0±13.1).  
 Los resultados de los análisis de moderación mostraron que la 
preferencia por la competición (competitividad) no moderó los efectos de 
la intervención en las habilidades cognitivas de los participantes. 
Específicamente, los análisis de moderación no mostraron efectos 
moderadores de la competitividad en el tiempo de reacción (F(1,38) = 





(F(1,38) = .38, p = .540), o las perseveraciones (F(1,38) = 1.84, p = .183) 
del Conners´ Continuous Performance Test, ni en la puntuación total del D2 Test 
of Attention (F(1,38) = 1.08, p = .306), ni en la Parte A (F(1,38) = 2.23, p = 
.143) o B (F(1,38) = 3.86, p = .057) del Color Trail Test, ni en las 
puntuaciones del Digit Span (F(1,37) = .02, p = .899) o el Spatial Span 
(F(1,38) = .40, p = .530).  
 La competitividad tampoco mostró tener efectos moderadores en 
la experiencia de usuario experimentada en ambas intervenciones, de 
acuerdo con los resultados de los análisis en las puntuaciones de 
interés/diversión (F(1,39) = 1.30, p = .261), aptitud percibida (F(1,39) = 
1.46, p = .234), presión/tensión (F(1,39) = .09, p = .771), o valor/utilidad 
(F(1,39) = 1.47, p = .232) del Intrinsic Motivation Inventory . 
3.5. Potenciales evocados 
Se analizó el efecto de la intervención competitiva en los potenciales 
evocados de un total de 17 participantes. Los cinco sujetos restantes que 
participaron en la intervención competitiva no fueron incluidos en estos 
análisis por dos causas. Primero, cuatro de ellos fueron excluidos de la 
exploración neurofisiológica porque presentaron crisis epilépticas sin 
control farmacológico en el mes previo a la exploración. Segundo, el otro 
participante fue descartado de los análisis porque no participó en la 
valoración tras la intervención. Los participantes analizados, nueve 
hombres y ocho mujeres, presentaron una edad media de 49.4 ± 20.2 años, 
una escolaridad de 11.2 ± 3.9 años y una cronicidad de 377.6 ± 233.6 días. 
Seis participantes habían sufrido un ictus isquémico y 11 participantes 
lesiones hemorrágicas en el hemisferio derecho (n = 5), izquierdo (n = 5) 
o en otras regiones cerebrales (n = 7) (Tabla 6).  
 Los resultados de los participantes en la tarea oddball se muestran en 
la Tabla 7. Los resultados reflejaron una tasa media total de aciertos del 
92.8 ± 7.6 % en la valoración inicial, lo cual evidenció que los participantes 
consiguieron identificar el estímulo objetivo (infrecuente) e ignorar el 
estímulo estándar (frecuente) con un porcentaje de aciertos muy elevado. 
Dicha tasa media total de aciertos aumentó hasta un 95.9 ± 4.3 % tras la 





significativo, si bien pudo evidenciar una tendencia a la significación (t(16) 
= -1.9, p = .075).  
Tabla 6. Características de los participantes en el estudio neurofisiológico 
 Grupo competitivo 
(n=17) 
Sexo (n, %) 
   Mujeres 
   Hombres 
 
9 (53.0 %) 
8 (47.0 %) 
Edad (años) 49.4 ± 20.2 
Etiología (n, %) 
   Ictus isquémico 
   Ictus hemorrágico 
 
6 (35.3 %) 
11 (64.7 %) 
Clasificación de Oxford (n, %) 
   TACI 
   PACI 
   LACI 
   POCI 
 
0 (0.0 %) 
4 (66.6 %) 
1 (16.6 %) 
1 (16.6 %) 
Localización de la lesión (n, %) 
   Izquierda 
   Derecha 
   Bilateral 
   Tronco de encéfalo 
   Cerebelo 
 
5 (29.4 %) 
5 (29.4 %) 
5 (29.4 %) 
1 (5.9 %) 
1 (5.9 %) 
Cronicidad (días) 377.6 ± 233.6 
Educación (años) 11.2 ± 3.9 
Sexo, etiología y localización de la lesión están expresados como el número y porcentaje del número 
total de participantes. Edad, cronicidad y educación están expresados como medias y desviaciones 
estándar.  
En cambio, el porcentaje de aciertos sobre el estímulo objetivo, el cual 
describe la habilidad del sujeto para discriminar estímulos y seleccionar los 
estímulos objetivo, sí evidenció una mejoría significativa tras la 
intervención competitiva. En concreto, antes de la intervención los 
participantes mostraron una tasa media de aciertos sobre el estímulo 
objetivo de 77.0 ± 22.1 %. Tras la intervención, esta tasa aumentó hasta 
un 87.1 ± 12.6 %, lo cual supuso una mejoría significativa (t(16) = -2.195, 
p = .043), y acercó el desempeño de los participantes a población sana.  
 Finalmente, el tiempo de reacción de los participantes en los 
aciertos de la valoración inicial fue de 386.1 ± 41.5 ms. Aunque este 
tiempo se redujo hasta los 375.8 ± 50.1 ms tras la intervención, dicho 





 Tabla 7. Efecto de la intervención competitiva en el desempeño en la tarea 
oddball del examen neurofisiológico 
 Valoración 
inicial 
(n = 17) 
Valoración 
final 
(n = 17) 
Significación 
Aciertos totales (%) 92.8 ± 7.6 % 95.9 ± 4.3 % NS (p = .075) 
Aciertos totales sobre objetivo (%) 77.0 ± 22.1 % 87.1 ± 12.6 % p = .043 
Tiempo de reacción (ms) 386.1 ± 41.5 375.8 ± 50.1 NS (p = .324) 
Todos los resultados están expresados como medias y desviaciones estándar. NS: No significativo. 
Se identificó el componente P3 en todos los participantes, menos uno. 
Dicho participante fue un hombre de 56 años que había sufrido una 
hemorragia un año antes de comenzar el estudio que no presentó ninguna 
característica particular con respecto al resto de participantes. La 
valoración neurofisiológica al inicio mostró una amplitud media del 
componente P3 de 5.9 ± 9.0 µV, la cual se mantuvo sin cambios 
significativos tras la intervención, donde mostró un valor medio de 5.9 ± 
10.2 µV (t(15) = -.079, p = .938) (Tabla 8). La latencia del componente P3, 
sin embargo sí mostró una mejoría apreciable tras la intervención, aunque 
tampoco alcanzó la significación (t(15) = 1.644, p = .121). En concreto, se 
detectó un notable retraso de la latencia en la valoración inicial, con un 
valor medio de 437.7 ± 135.3 ms, que se redujo hasta los 415.5 ± 116.5 ms 
tras la intervención.  
Tabla 8. Efectos neurofisiológicos de la intervención competitiva 
 Valoración 
inicial 
(n = 16) 
Valoración 
final 
(n = 16) 
Significación 
Amplitud P300 (µV) 5.9 ± 9.0 5.9 ± 10.2 NS (p = .938) 
Latencia P300 (ms) 437.7 ± 135.3 415.5 ± 116.5 NS (p = .121) 
Todos los resultados están expresados como medias y desviaciones estándar. NS: No significativo. 
Los resultados individuales de todos los participantes correspondientes a 
la exploración neurofisiológica previa y posterior a la intervención se 
proporcionan en el Anexo III.1.  
3.6. Morfología cerebral 
Se analizó el efecto de la intervención competitiva en la distribución de 
sustancia gris y blanca de distintas estructuras cerebrales en nueve 





análisis, porque que sus pruebas presentaron artefactos debido a 
movimientos del paciente durante el estudio. Por lo tanto, el estudio de la 
morfología cerebral incluyó a ocho participantes. Un participante fue 
excluido de este estudio por ser portador de un marcapasos. El resto de 
pacientes no tuvieron capacidad de desplazamiento hasta el centro 
hospitalario donde se realizaron los estudios neuroanatómicos (n = 12).  
 Los participantes analizados incluyeron cuatro hombres y cuatro 
mujeres, con una edad media de 49.1 ± 17.0 años (Tabla 9). Cuatro 
participantes presentaron un ictus isquémico y cuatro un ictus 
hemorrágico, con una cronicidad media de 257.2 ± 98.7 días en el 
momento de su inclusión en el estudio. Un paciente presentó una lesión 
localizada en la región fronto-parietal, uno en la región frontal, dos en la 
cápsula interna, uno en la protuberancia, dos en el cerebelo y otro en la 
región periventicular.  
Tabla 9. Características de los participantes en el estudio neuroanatómico 
 Grupo competitivo 
(n=8) 
Sexo (n, %) 
   Mujeres 
   Hombres 
 
4 (50.0 %) 
4 (50.0 %) 
Edad (años) 49.1 ± 17.0 
Etiología (n, %) 
   Ictus isquémico 
   Ictus hemorrágico 
 
4 (50.0 %) 
4 (50.0 %) 
Clasificación de Oxford (n, %) 
   TACI 
   PACI 
   LACI 
   POCI 
 
0 (0.0 %) 
2 (50.0 %) 
1 (25.0 %) 
1 (25.0 %) 
Localización de la lesión (n, %) 
   Izquierda 
   Derecha 
   Bilateral 
   Tronco de encéfalo 
   Cerebelo 
 
2 (25.0 %) 
2 (25.0 %) 
2 (25.0 %) 
1 (12.5 %) 
1 (12.5 %) 
Cronicidad (días) 257.2 ± 98.7 
Educación (años) 11.1 ± 4.0 
Sexo, etiología y localización de la lesión están expresados como el número y porcentaje del número 







El análisis morfométrico grupal del volumen de sustancia gris y blanca 
mostró una estabilización durante la intervención de la volumetría, tanto 
en los análisis de la sustancia gris y blanca por separado, como 
considerando ambas sustancias (Tabla 10).  




(n = 8) 
Valoración 
final 
(n = 8) 
Significación 
Sustancia gris (ml) 522.6 ± 43.4 523.1 ± 47.2 NS (p = .922) 
Sustancia blanca (ml) 593.6 ± 77.5 597.6 ± 79.9 NS (p = .460) 
Sustancia gris y blanca (ml) 1116.3 ± 79.4 1120.7 ± 82.0 NS (p = .113) 
Todos los resultados están expresados como medias y desviaciones estándar. NS: No significativo. 
Los resultados del análisis del volumen de las estructuras cerebrales 
mostraron un aumento significativo del volumen tanto del tálamo derecho 
(t(7) = -2.584, p = .036) como del izquierdo (t(7) = -2.466, p = .043), así 
como una tendencia a la significación en el volumen del hipocampo 
derecho (t(7) = -2.220, p = .062)(Tabla 11). El resto de las estructuras 
analizadas incrementaron su volumen medio de manera no significativa, a 
excepción del globo pálido izquierdo y la amígdala izquierda, que 
permanecieron estables.  
 




(n = 8) 
Valoración 
final 
(n = 8) 
Significación 
Tálamo derecho (ml) 6.66 ± 0.51 6.85 ± 0.57 p = .036 
Tálamo izquierdo ((ml) 6.74 ± 1.07 6.85 ± 1.13 p = .043 
Estriado derecho (ml) 8.19 ± 1,02 8.40 ± 0.81 NS (p = .183) 
Estriado izquierdo (ml) 7.83 ± 1.54 8.24 ± 1.98 NS (p = .142) 
Hipocampo derecho (ml) 3.60 ± 0.44 3.72 ± 0.41 NS (p = .062) 
Hipocampo izquierdo (ml) 3.17 ± 0.84 3.29 ± 0.63 NS (p = .331) 
Globo pálido derecho (ml) 1.51 ± 0.24 1.56 ± 0.18 NS (p = .519) 
Globo pálido izquierdo (ml) 1.63 ± 0.33 1.63 ± 0.29 NS (p = .901) 
Amígdala derecha ((ml) 1.17 ± 0.27 1.24 ± 0.18 NS (p = .298) 
Amígdala izquierda (ml) 1.00 ± 0.38 1.00 ± 0.27 NS (p = .912) 
Accumbens derecho (ml) 0.26 ± 0.05 0.27 ± 0.08 NS (p = .485) 
Accumbens izquierdo (ml) 0.28 ± 0.09 0.32 ± 0.05 NS (p = .302) 






Los resultados del análisis morfométrico individual de las estructuras 
anatómicas de interés segmentadas en la imagen anatómica 3D ponderada 













































Los déficits atencionales se encuentran entre los deterioros cognitivos más 
comunes observados después de sufrir un accidente cerebrovascular. Sin 
embargo, sólo un número muy limitado de estudios ha investigado la 
efectividad de intervenciones específicamente destinadas a la 
rehabilitación de estos déficits en sujetos con problemas de atención post-
ictus. Aunque varias intervenciones han incluido el uso de ejercicios 
interactivos para proporcionar estímulos dinámicos, información del 
desempeño en tiempo real y tareas motivadoras, los estudios existentes no 
han explotado los beneficios potenciales de las intervenciones grupales. 
Estudios anteriores han reportado que las intervenciones competitivas y 
grupales pueden resultar más agradables y motivadoras, según los rasgos 
individuales, y pueden ser potencialmente más exigentes, lo que puede 
aumentar la eficacia de las intervenciones.  
 El presente trabajo describe la efectividad clínica y el nivel de 
motivación de una intervención grupal sobre los déficits atencionales post-
ictus que combina ejercicios convencionales tipo lápiz-papel y ejercicios 
gamificados e interactivos a través de un sistema multitáctil, que fueron 





efectos moderadores de los rasgos de competitividad sobre la efectividad 
clínica y la motivación. Finalmente, identifica los efectos neurofisiológicos 
y neuroanatómicos de la intervención competitiva.  
 Los resultados evidencian la efectividad clínica de ambas 
intervenciones (competitiva y no competitiva), las cuales proporcionaron 
beneficios en las habilidades cognitivas entrenadas. Sin embargo, la 
intervención competitiva proporcionó mayores beneficios que la 
intervención no competitiva en todas las habilidades cognitivas 
investigadas a excepción de la atención dividida. La intervención 
competitiva resultó proporcionar, además, un mayor grado de motivación. 
La mayor motivación derivada de la competición podría explicar, en parte, 
la mayor efectividad de esta intervención, lo cual va en línea de estudios 
previos. Dichos estudios señalan que, tras una lesión cerebral, los 
pacientes más motivados y comprometidos obtienen mejores resultados. 
Apuntan a diversos factores, como el tipo de intervención, la relevancia 
de los objetivos planteados, el ajuste del nivel de dificultad a las 
capacidades de cada paciente y el nivel de fatiga y diversión o disfrute, 
como posibles causas de un mayor compromiso. Interesantemente, la 
preferencia por la competición de los participantes no moderó la 
efectividad y la motivación de las intervenciones, lo cual reveló que la 
intervención competitiva proporcionó mayores beneficios clínicos y 
motivación, con independencia de la competitividad de los participantes. 
 Los resultados de la exploración neurofisiológica de los efectos de 
la intervención competitiva mostraron una estabilización de la amplitud y 
una reducción no significativa de la latencia del componente P3 tras la 
intervención. Las mejorías cognitivas derivadas de esta intervención, por 
tanto, podrían deberse a un reclutamiento más efectivo de los recursos 
atencionales, más que a un incremento de los recursos disponibles. El 
análisis de los cambios neuroanatómicos derivados de la intervención 
competitiva no identificó cambios en el volumen total de sustancia gris o 
blanca. Sin embargo, evidenció un aumento del tálamo y un incremento 
no significativo del hipocampo derecho, estructuras cerebrales implicadas 
en el procesamiento atencional y en la conducta motivada. Estos cambios 





Por todo ello, los resultados del presente trabajo apoyan la eficacia y 
motivación de la intervención combinada mediante ejercicios 
convencionales y ejercicios interactivos gamificados, administrados de 
manera grupal y competitiva. Los mayores efectos derivados del enfoque 
competitivo, frente al no competitivo, parecen ser independientes de la 
competitividad de los participantes. Podrían deberse a un uso más 
eficiente de los recursos neurales disponibles, y tendrían un efecto en 
estructuras cerebrales implicadas en el procesamiento atencional y en la 
conducta motivada. Estos hallazgos apoyan la validez clínica de la 
intervención diseñada, la cual podría constituir una alternativa eficaz y 
motivante para el tratamiento de los déficits atencionales tras un ictus.  
 
4.2. Habilidades cognitivas 
Aunque la gran heterogeneidad de instrumentos utilizados en los 
diferentes estudios publicados dificulta una comparación detallada de 
nuestros resultados con las investigaciones previas, los efectos de la 
intervención competitiva y no competitiva sobre los déficits de atención 
concuerdan con los hallazgos documentados previamente. En primer 
lugar, nuestros resultados mostraron una reducción del tiempo de reacción 
tras la intervención, evidenciado por el Conners´ Continuous Performance Test-
II, lo que refleja una mejora en el tiempo de respuesta a los estímulos, 
comúnmente enlentecido tras un ictus (Alonso-Prieto et al., 2002). 
Resultados semejantes han sido reportados por los efectos del 
entrenamiento en estudios previos que emplearon tanto el Test of 
Attentional Performance (Rohring et al., 2004) como el Viena Test System 
(Walter Sturm & Willmes, 1991). En segundo lugar, los resultados en 
nuestro estudio del D2 Test of Attention, empleado comúnmente para 
valorar la atención sostenida y selectiva, fueron también apoyados por 
estudios previos que emplearon este mismo test (Rohring et al., 2004; 
Walter Sturm & Willmes, 1991). En tercer lugar, las mejoras en el Color 
Trail Test, una versión que carece del componente de lenguaje del Trail 
Making Test, son coherentes con los resultados de intervenciones 
cognitivas anteriores diseñadas para mejorar la atención dividida, medida 
con este mismo instrumento (Barker-Collo et al., 2009; Faria et al., 2016; 





selectiva y memoria de trabajo secundarias a nuestra intervención apoyan 
los resultados de intervenciones previas, que muestran mejoras en el 
funcionamiento cognitivo tanto en el Digit Span como en el Spatial Span 
(das Nair et al., 2016; Yoo et al., 2015). Todos estos resultados apoyan la 
validez de programas intensivos específicos para la mejora de las 
alteraciones cognitivas tras un ictus, incluyendo, aunque no limitándose, a 
los déficits atencionales. Tal y como ocurre en el estudio presentado, la 
combinación de intervenciones cognitivas interactivas apoyadas por 
aplicaciones informáticas, con abordajes convencionales personalizados 
ha demostrado su eficacia en pacientes con daño cerebral en estadios 
crónicos (Weicker et al., 2020). Sin embargo, las mejoras atencionales 
detectadas podrían ser especialmente relevantes considerando que podrían 
facilitar la rehabilitación de otras habilidades cognitivas y maximizar la 
recuperación funcional en pacientes con ictus (Hyndman et al., 2008). 
 El aumento de las mejoras mostrado por los participantes tras la 
intervención competitiva en la mayoría de dominios atencionales podrían 
deberse, al menos parcialmente, a un incremento del esfuerzo de estos 
participantes en comparación con aquéllos que participaron en la 
intervención no competitiva. Este efecto podría haber sido 
potencialmente facilitado por los factores estresantes vinculados a la 
competición, como la evaluación social (Cooke et al., 2013). La mayor 
efectividad de la intervención competitiva observada en este estudio está 
en consonancia con estudios previos sobre la función motora (Baur et al., 
2018; Mandehgary Najafabadi et al., 2019), el esfuerzo físico y la intensidad 
(Goršič et al., 2017; Le Bouc & Pessiglione, 2013). Los efectos aumentados 
derivados de la competición pueden detectarse en casi todas las medidas 
dependientes del tiempo. Las mejoras en el tiempo de respuesta y en la 
velocidad de procesamiento, demostradas por un descenso en el tiempo 
de reacción del Conners´ Continuous Performance Test-II, podrían contribuir a 
una reducción del tiempo necesario para el desarrollo de otros test como 
el Color Trail Test o en la mejora del procesamiento de múltiples estímulos 
durante un tiempo determinado, como es el caso del D2 Test of Attention. 
En este sentido, mejoras en la velocidad de ejecución han sido reportadas 
después de intervenciones específicas diseñadas para el entrenamiento 
atencional frente a intervenciones convencionales (Winkens et al., 2009). 
Las estrategias competitivas en las que interviene la velocidad de 




rehabilitación, dado que se trata de una habilidad notablemente 
deteriorada tras lesiones cerebrovasculares (Rasquin et al., 2004; Su et al., 
2015), especialmente si afectan al hemisferio derecho (Gerritsen et al., 
2003).  
 La ausencia de diferencias entre grupos para otras medidas del 
Conners´ Continuous Performance Test-II distintas del tiempo de reacción 
podría demostrar que la dinámica competitiva no resulta especialmente 
beneficiosa para la inhibición. Sin embargo, de todas las medidas 
investigadas por este test, sólo el tiempo de reacción ha mostrado una 
fiabilidad test-retest satisfactoria en individuos con ictus crónico (Chen et 
al., 2009). Además, las medidas conductuales de la respuesta de inhibición 
valoradas por el Conners´ Continuous Performance Test-II, como las tareas go-
no go, tienen una débil correlación con la impulsividad autorreportada 
(Sharma et al., 2014), y es probable que involucren a más de un proceso 
subyacente (Skippen et al., 2019).  
 Tras la intervención competitiva se observa un descenso 
significativo en el tiempo requerido para completar la Parte A del Color 
Trail Test, pero no la Parte B. Esto podría deberse a los diferentes 
requerimientos cognitivos de ambas partes. Al igual que sucede en el Trail 
Making Test, la Parte A del Color Trail Test evalúa predominantemente la 
velocidad de procesamiento, lo cual podría explicar la sensibilidad a los 
efectos de la intervención. La Parte B, en cambio, se ha relacionado con 
un aspecto más ejecutivo como es la flexibilidad cognitiva (Kopp et al., 
2015). Sin embargo, aunque no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la intervención competitiva y la no competitiva en la 
Parte B del Color Trail Test, sí se encontraron diferencias con tendencia a 
la significación. La inclusión de muestras más amplias o intervenciones 
más prolongadas podría haber evidenciado mayores efectos. En cualquier 
caso, los efectos de la intervención competitiva en este test deberían ser 
puestos en valor, teniendo en cuenta los escasos efectos detectados en 
instrumentos similares reportados por otras intervenciones cognitivas 
(Barker-Collo et al., 2009; Faria et al., 2016). La inclusión de la Parte B del 
Color Trail Test como la única medida de atención dividida podría haber 
limitado una detección más precisa de los efectos del entrenamiento en 
este dominio atencional. Aunque este subtest incluye un amplio número 





el Trail Making Test, el rendimiento en esta prueba podría estar modulado 
por otras habilidades cognitivas, como la flexibilidad y la capacidad 
específica para atender a dos tareas de forma simultánea. Aunque este test 
se ha empleado en estudios previos para valorar la atención dividida 
(Barker-Collo et al., 2009; Winkens et al., 2009), otras medidas que 
consideren el tiempo de reacción ante dos tareas de elección simultánea, 
como el Test for Attentional Performance (Nathan & Scobell, 2012), podrían 
reflejar mejor los efectos de la intervención. Esto podría explicar las 
diferencias observadas entre el presente estudio y estudios previos que han 
reportado mejoras en atención dividida tras programas de rehabilitación 
cognitiva en pacientes con ictus (Lincoln et al., 2000; Virk et al., 2015).  
 Las mejoras significativas observadas tanto en el Digit Span como 
en el Spatial Span tras la intervención competitiva frente a la intervención 
no competitiva reflejan los efectos positivos de la intervención sobre la 
memoria de trabajo. Aunque existen algunos resultados controvertidos en 
relación a los mecanismos implicados en la modalidad directa e inversa de 
estos test (Donolato et al., 2017) y las diferencias entre ambos (Wilde & 
Strauss, 2002), generalmente se acepta que ambos se encuentran 
vinculados a la memoria de trabajo y al control ejecutivo, especialmente 
en la modalidad inversa (Wilde & Strauss, 2002). Estas habilidades 
cognitivas se han relacionado con nivel de participación activa en el 
proceso de rehabilitación (Skidmore et al., 2010) y, quizás de forma más 
relevante, han demostrado ser predictores cognitivos de funcionamiento 
social (Hommel et al., 2009).  
 Todos estos resultados confirman la hipótesis principal del presente 
trabajo y apuntan a que la inclusión de un paradigma competitivo en una 
intervención grupal que combina herramientas convencionales e 
interactivas permitiría promover una mayor mejoría de los déficits 
atencionales, a excepción de la atención dividida, además de una mayor 
mejoría en la velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo. 
4.3. Motivación 
Los resultados de la motivación experimentada por los participantes de 




aceptación de la combinación de ejercicios convencionales y ejercicios 
interactivos gamificados, en consonancia con intervenciones previas, tanto 
en funciones cognitivas (Llorens et al., 2015) como motoras (Colomer et 
al., 2016). Sin embargo, las valoraciones autoinformadas en el Intrinsic 
Motivation Inventory reflejan una mayor diversión durante la intervención 
competitiva que durante la variante no competitiva. Estos hallazgos 
también van en la línea de estudios previos, que han identificado las 
intervenciones competitivas como más divertidas que otras alternativas 
(Goršič et al., 2017; Walker, 2010). La ausencia de diferencias en la aptitud 
percibida, en la presión/tensión experimentada, y en el valor/utilidad de 
ambas intervenciones está también apoyada por la literatura existente. Un 
estudio anterior que examinó la experiencia subjetiva generada por 
diferentes modalidades interactivas en el contexto rehabilitador usando 
también el Intrinsic Motivation Inventory como instrumento de valoración 
tampoco logró identificar diferencias en otra dimensión distinta al 
interés/diversión (Goršič et al., 2017). Curiosamente, y a pesar el nombre 
de éste instrumento, la subescala interés/diversión es considerada la única 
medida de motivación intrínseca incluida en el cuestionario (R. Ryan & 
Deci, 1994).  
 La mayor puntuación proporcionada a la intervención competitiva 
en esta subescala, podría explicar, parcialmente, los mayores efectos 
observados tras esta intervención en las habilidades cognitivas. No en 
vano, el aumento de la diversión ha mostrado mediar en una mejor 
ejecución (Bauer & Hämmig, 2014; Cooke et al., 2013), lo cual, a su vez, 
está asociado con un aumento del esfuerzo (Cooke et al., 2013; 
Harackiewicz & Sansone, 1991; R. M. Ryan & Deci, 2000b). Este factor 
ha sido ampliamente identificado en la rehabilitación tras un ictus, donde 
es común observar mejores resultados en individuos con una mayor 
motivación (Maclean et al., 2002). Esta observación podría explicarse, 
entre otras causas, por la mayor adherencia al tratamiento de estos 
individuos (Barzel et al., 2015; Maclean et al., 2002). No obstante, la 
inclusión de ejercicios gamificados interactivos en intervenciones 
diseñadas para población adulta, como la empleada en nuestro estudio, 
debería considerar el nivel de familiaridad de los participantes con el uso 
de ordenadores (Turunen et al., 2019), más que la edad (Lam et al., 2015). 
Esta familiaridad podría ser un factor determinante para la adherencia al 





todos los participantes acudieron a todas las sesiones, podría verse 
también respaldada por su participación previa en un programa de 
rehabilitación cognitiva con el mismo equipo clínico. 
 En conclusión, los informes de la motivación suscitada por ambas 
intervenciones confirman que la adición de un paradigma competitivo a la 
intervención combinada de ejercicios convencionales y gamificados 
interactivos resultó en un aumento de la motivación suscitada, lo cual 
confirma esta hipótesis secundaria del presente trabajo. 
4.4. Competitividad 
La ausencia de efectos mediadores de los rasgos de competitividad en la 
efectividad de las intervenciones o en la motivación suscitada contradice 
resultados previos (Meythaler et al., 2002; Novak et al., 2014; Schmierbach 
et al., 2012; Song et al., 2010). Estos resultados podrían deberse a 
diferentes factores. En primer lugar, el ajuste del nivel de dificultad de los 
ejercicios, tanto convencionales como interactivos, a las capacidades de 
cada uno de los participantes aseguró que todos ellos fueran capaces de 
alcanzar los objetivos. Así se evitó la preocupación por un mal desempeño 
o por decepcionar a sus competidores, factores que han demostrado 
contribuir al rechazo de la competición (Novak et al., 2014). En segundo 
lugar, todos los participantes de nuestro estudio se conocían entre sí. 
Interesantemente, la relación entre competidores ha demostrado 
influenciar positivamente el compromiso con la tarea y la preferencia por 
la competición (Peng & Hsieh, 2012). Finalmente, las diferencias 
metodológicas empleadas para valorar la influencia de la competición, 
incluyendo el análisis de varianza (Song et al., 2010) y covarianza 
(Schmierbach et al., 2012), la validación cruzada (Novak et al., 2014) y el 
análisis de moderación empleado en el presente trabajo, podrían tener 
distinta sensibilidad a la influencia de la competitividad en las variables 
analizadas.  
 Aunque la intervención presentada en este trabajo se focalizó 
exclusivamente en habilidades cognitivas, las mejoras atencionales no son 
exclusivas del entrenamiento cognitivo. Así pues, se han detectado 




al., 2016) y efectos prometedores sobre la función cognitiva derivados de 
entrenamientos que combinan aspectos físicos y cognitivos (Kim et al., 
2011; Unibaso-Markaida et al., 2019). Cabe resaltar que el entrenamiento 
combinado de habilidades físicas y cognitivas ha demostrado aportar 
mayores mejorías que el entrenamiento de estas habilidades de forma 
aislada (Bo et al., 2019). La adición de la dinámica de competición a estas 
intervenciones combinadas podría facilitar mayores beneficios. 
 La ausencia de efectos mediadores de la preferencia por la 
competición en la efectividad clínica de las intervenciones y en la 
motivación suscitada por éstas contradice la hipótesis secundaria 
relacionada del presente trabajo. Interesantemente, este hallazgo supone, 
en cambio, que la intervención competitiva resultó ser más efectiva y 
motivante que la no competitiva, independientemente de la 
competitividad de los participantes, lo cual podría hacerla apta incluso para 
aquellos sujetos con limitada tendencia a la competición. 
4.5. Potenciales evocados 
El desempeño de los participantes en la tarea oddball en la exploración 
previa a la intervención competitiva, definido tanto mediante el porcentaje 
de aciertos sobre el estímulo objetivo como mediante el tiempo de 
reacción, resultó ser inferior a valores normativos (Kok, 2001). Este 
resultado corrobora los déficits atencionales y el enlentecimiento en la 
velocidad de procesamiento detectados en la valoración neuropsicológica. 
El incremento del porcentaje de aciertos sobre el objetivo tras la 
intervención podría evidenciar un efecto positivo de la intervención, lo 
cual está en consonancia con la disminución detectada en el número de 
omisiones, comisiones y perseveraciones del Conners’ Continuous Performance 
Test-II. La ausencia de mejorías en el tiempo de reacción de esta tarea, en 
oposición a la mejoría en el tiempo de reacción detectada en el Conners’ 
Continuous Performance Test-II, podría deberse a la naturaleza de los estímulos 
empleados en cada prueba. A diferencia de la tarea oddball, el Conners’ 
Continuous Performance Test-II emplea múltiples estímulos no objetivo o 
distractores que consisten en letras del abecedario latino, las cuales podrían 
implicar un procesamiento cognitivo específico (S. W. Anderson et al., 





 Análogamente a los hallazgos conductuales, la exploración 
neurofisiológica inicial detectó una notable afectación en la morfología del 
componente P300, evidenciada por un descenso de la amplitud y un 
marcado aumento de la latencia, en comparación con resultados obtenidos 
en población sana (Kok, 2001; Pergher et al., 2019; Manuel Vázquez-
Marrufo et al., 2013b). Estas alteraciones del componente P300 coinciden 
con los descubrimientos de investigaciones anteriores en sujetos con ictus, 
y son especialmente comunes tras lesiones del lóbulo parietal derecho 
(Alonso-Prieto et al., 2002, Hochstenbach et al., 1998). Por una parte, la 
disminución del componente P300 podría mostrar una menor intensidad 
en el procesamiento de los estímulos, así como una disminución de los 
recursos atencionales, tanto estructurales como funcionales (Linden, 
2005). Por otra parte, el incremento de la latencia de este componente 
podría reflejar una peor sincronización de los procesos mentales (Linden, 
2005). Ambos hallazgos neurofisiológicos están en consonancia con las 
alteraciones atencionales objetivadas en la valoración neuropsicológica 
previa a la intervención y con estudios previos, que han asociado 
alteraciones morfológicas del componente P300 a déficits de atención 
selectiva y memoria de trabajo (Hine & Debener, 2007; Huang et al., 2015; 
J. M. Olichney et al., 2002, 2008).  
 La ausencia de cambios neurofisiológicos significativos tras la 
intervención podría deberse a varias causas. Primero, la carga cognitiva del 
paradigma utilizado para la exploración neurofisiológica podría haber 
resultado demasiado simple para evidenciar ciertos mecanismos 
cognitivos que sí fueron detectados por los instrumentos 
neuropsicológicos utilizados (J. E. Alexander et al., 1994; Walhovd & Fjell, 
2002). Segundo, el procesamiento cognitivo requerido por los estímulos 
presentados en cada prueba podría tener, también, correlatos 
neurofisiológicos distintos (Allison et al., 1994; Wong et al., 2005). 
Tercero, pese a observarse una reducción de los valores medios, la elevada 
variabilidad interindividual de los participantes en el estudio podría haber 
evitado detectar cambios en la latencia del componente P300. Este efecto, 
común en pacientes con lesiones cerebrales, supone un reto para la 
interpretación de este parámetro en estudios longitudinales grupales, 
como en este estudio, tal y como ha sido reportado previamente (Zamrini 
et al., 1991). Finalmente, la ausencia de cambios en la amplitud del 




recursos neuronales disponibles (Neuhaus et al., 2010; Vaźquez-Marrufo 
et al., 2014) y, por tanto, una limitada fenomenología plástica durante la 
intervención. La extensión de la intervención diseñada, que tuvo una 
duración media aproximada de siete semanas, podría haber limitado la 
ocurrencia de cambios cerebrales evidenciables mediante la exploración 
neurofisiológica. La necesidad de intervenciones prolongadas para 
evidenciar cambios estructurales y funcionales ha sido previamente 
descrita (Albert & Kesselring, 2012; Draganski et al., 2006; Pascual-Leone 
et al., 2005). Adicionalmente, la cronicidad de las lesiones presentadas por 
los participantes, todas ellas de más de seis meses de evolución, podrían 
haber limitado los mecanismos endógenos de plasticidad cerebral (Teasell 
& Hussein, 2018). 
 Los resultados de la exploración neuropsicológica y 
neurofisiológica evidencian, por tanto, una incongruencia entre la mejoría 
detectada tras la intervención en las habilidades cognitivas (y también en 
el porcentaje de aciertos sobre el estímulo en la tarea oddball del paradigma 
de estimulación de los potenciales evocados) y la ausencia de cambios 
neurofisiológicos significativos. Este hallazgo, el cual contradice la 
hipótesis secundaria relacionada del presente trabajo, ha sido previamente 
reportado, tanto en sujetos sanos como patológicos (Polich, 2007; Zamrini 
et al., 1991), y podría deberse a una limitada duración de la intervención. 
Interesantemente, la mejora conductual en ausencia de cambios 
neurofisiológicos, podría evidenciar un mejor uso de los recursos 
disponibles, más que a un incremento de los mismos.  
4.6. Morfología cerebral 
Los efectos deletéreos de las lesiones cerebrales presentadas por los 
pacientes en el volumen de sustancia blanca y gris son ampliamente 
conocidos (Diao et al., 2017; Y. Wang et al., 2016). Responden tanto a la 
interrupción del suministro de oxígeno y glucosa, a la que la sustancia 
blanca es particularmente susceptible debido a su menor circulación 
sanguínea colateral, como al entorno neuroquímico de la lesión, que es un 
origen potencial de inflamación, estrés oxidativo, desmielinización axonal 
y, en definitiva, daño estructural en estos tejidos (Lo et al., 2003; Matute 





natural (Ramanoël et al., 2018), y a una esperable disfunción funcional de 
las conexiones cerebrales, también consecuencia del accidente 
cerebrovascular, podría suponer el correlato neural de los déficits 
cognitivos detectados en la valoración neuropsicológica. 
Interesantemente, el volumen de sustancia gris y blanca ha sido asociado 
al funcionamiento cognitivo y es susceptible tanto a los efectos de un ictus, 
como de la edad (Ramanoël et al., 2018; Valdés Hernández et al., 2013). 
Sin embargo, la mejoría cognitiva experimentada por los pacientes no 
estuvo asociada a cambios en la volumetría de ambos tejidos, la cual se 
mantuvo tras la intervención. Pese a que este hallazgo podría contradecir 
investigaciones en poblaciones adultas sanas (Cao et al., 2016), ha sido 
previamente reportado en individuos con ictus (Nyberg et al., 2018)  
 El análisis morfométrico, por el contrario, mostró cambios 
significativos tras la intervención competitiva en estructuras asociadas a 
las funciones cognitivas entrenadas. Este hallazgo apoya la especificidad 
anatómica de los procesos plásticos del cerebro, los cuales se circunscriben 
a las áreas implicadas en la tarea entrenada (Colom et al., 2016; Thomas & 
Baker, 2013). Los efectos significativos detectados en el volumen del 
tálamo y la tendencia a la significación de los efectos detectados en el 
hipocampo derecho tienen una especial relevancia clínica, pues ambas 
estructuras pueden experimentar una marcada atrofia tras un ictus. Una 
reducción significativa del tálamo ipsilesional y del hipocampo 
contralateral, unido a un aumento del grosor en la corteza contralateral, 
característico del proceso de compensación, ha sido reportada durante los 
tres meses siguientes al ictus (Brodtmann et al., 2012). La reducción del 
volumen de la sustancia gris, predominantemente talámica, también ha 
sido reportada tras un ictus isquémico, y ha sido asociada a déficits 
cognitivos (Stebbins et al., 2008).  
 Los cambios bilaterales observados en el tálamo tras la intervención 
pueden vincularse tanto a aspectos atencionales como motivacionales. El 
tálamo es una estructura subcortical clave en el circuito cortico-estriado-
talámico-cortical que se encarga del procesamiento cognitivo y atencional 
(Xia et al., 2012). Aunque tradicionalmente se le ha considerado como una 
estación de relevo de información entre los receptores sensoriales y la 
corteza, la evidencia actual revela su participación activa en el 




neuroimagen evidencian que la amplia red que media la selección 
atencional incluye regiones de la corteza frontoparietal y el tálamo (Scolari 
et al., 2015; Vandenberghe et al., 2012). Concretamente, la red 
frontoparietal coordina la selección de señales atencionales en áreas 
visuales a través del tálamo (Snow et al., 2009). El núcleo pulvinar 
talámico, por otra parte, a través de sus conexiones corticales, está 
implicado en la alerta y en la localización de la atención (McAlonan et al., 
2008). La actividad de los núcleos intralaminares talámicos ha mostrado 
aumentar durante la realización de tareas que implican tiempo de reacción 
y gran demanda atencional (Minamimoto & Kimura, 2002), por lo que se 
ha sugerido que estos núcleos, junto a la corteza cingulada anterior, 
podrían ejercer un papel importante en la generación y mantenimiento del 
nivel de alerta y atención (Quiroz Padilla et al., 2010). Estudios de 
potenciales evocados también sustentan la implicación del tálamo en los 
procesos atencionales. En concreto, la amplitud y la latencia del 
componente P300 ha mostrado correlacionar con el volumen del tálamo 
y de áreas parietales izquierdas, temporales y occipitales (Linden, 2005). 
Además, estudios con diversas patologías neurológicas han vinculado 
alteraciones del P300 con lesiones en estructuras subcorticales, como los 
ganglios basales y el tálamo (Mûnte et al., 1997; John M. Olichney & 
Hillert, 2004). Lesiones en la red fronto-talámica derecha han mostrado 
subyacer a déficits atencionales (Liu et al., 2018). Asimismo, lesiones en 
los núcleos talámicos se han asociado a distractibilidad (Fennell et al., 
1992), una disminución de la concentración y del rendimiento ejecutivo 
(Van Der Werf et al., 2000) y el síndrome de negligencia unilateral (Watson 
et al., 1981). Además, de su vinculación con procesos atencionales, el 
tálamo tiene una participación activa en la conducta motivada a través de 
su implicación en el circuito cortico-estriado-pálido-talámico. 
Anatómicamente, el cíngulo anterior, el núcleo accumbens, el estriado 
(caudado y putamen), el globo pálido y el núcleo talámico dorso-medial, 
junto con el área tegmental ventral, son las principales estructuras 
responsables de establecer y mantener la motivación (Marin & Wilkosz, 
2005). El núcleo accumbens, estructura clave del circuito motivacional, 
está inervada por aferencias provenientes de estructuras límbicas 
(amígdala, hipocampo) y de la corteza prefrontal, y proyecta, a su vez, 
sobre áreas implicadas en la expresión de la conducta motivada, como el 





Este circuito, que cuenta con una marcada influencia dopaminérgica, es el 
responsable de la activación conductual vinculada al esfuerzo (Salamone 
et al., 2007). El incremento del volumen del tálamo detectado en la 
exploración neuroanatómica en este estudio podría ser, por tanto, 
consecuencia del entrenamiento de las funciones atencionales durante la 
intervención competitiva, así como del mantenimiento de la conducta 
motivada. 
 El aumento del volumen del hipocampo derecho, pese a no 
alcanzar la significación, podría estar relacionado tanto con la mejoría de 
la memoria de trabajo detectada tras la intervención competitiva como con 
factores atencionales y motivacionales. El hipocampo es una estructura 
subcortical que mantiene conexiones con zonas del lóbulo temporal y la 
corteza de asociación, así como con el tálamo y la amígdala (Giap et al., 
2000). Tiene una participación esencial en la memoria de trabajo, en la 
consolidación de la memoria a largo plazo y en funciones cognitivas 
superiores como la planificación (Jodo et al., 2005). El hipocampo tiene, 
además, una participación esencial en algunos procesos atencionales, 
como el procesamiento de estímulos durante la navegación espacial y la 
detección de estímulos novedosos (Floresco et al., 1997; Ito et al., 2008; 
Mannella et al., 2013). Además, la atención espacial requiere un 
mantenimiento activo de la información relevante en la memoria de 
trabajo, el cual involucra al hipocampo, que facilita la atención y los 
movimientos oculares (Burgess et al., 2002). El área hipocampal también 
se ha vinculado a la generación del componente P300 (Kirino et al., 2000). 
Además, como se ha comentado anteriormente, la conducta motivada 
dirigida a un objetivo depende de una red neuronal que incluye la corteza 
prefrontal, el estriado, el núcleo accumbens y estructuras límbicas como la 
amígdala y el hipocampo (Corbit & Balleine, 2005; Yin et al., 2005). Así, 
se ha demostrado que, durante la ejecución de una tarea de memoria 
episódica, la información relativa a la recompensa influye en el sistema 
hipocampal a través de su conectividad funcional con regiones como el 
estriado, la corteza orbitofrontal y el cíngulo anterior (Frank et al., 2019). 
El aumento del hipocampo derecho, pese a no llegar a alcanzar la 
significación estadística, podría, por tanto, sustentar la mejoría 
experimentada por los participantes en la memoria de trabajo, además de 
en las principales habilidades atencionales, y el mantenimiento prolongado 




 La vinculación tanto del tálamo como del hipocampo derecho al 
procesamiento atencional y a la conducta motivada se ha discutido de 
manera aislada. Sin embargo, la interrelación entre la motivación y la 
atención también debe tenerse en cuenta. Hallazgos previos muestran 
como estímulos con un significado motivacional atraen preferentemente 
la atención, incluyendo estímulos con valencia emocional positiva (A. K. 
Anderson, 2005; Most et al., 2007). Además, la motivación ha mostrado 
influir sobre el procesamiento perceptivo y cognitivo que sustenta el 
comportamiento, con un efecto específico sobre el criterio de respuesta y 
el tiempo de reacción (Danzl et al., 2012), y tiene un efecto específico 
sobre las tareas atencionales, mejorando la sensibilidad para detectar el 
estímulo en tareas de búsqueda visual (Engelmann et al., 2009). Los 
principales nodos de la red atencional fronto-parietal, como el cíngulo 
anterior, el surco intraparietal, el área premotora, el área motora 
suplementaria y estructuras subcorticales como el tálamo, el caudado y el 
putamen, también han demostrado estar implicados en el procesamiento 
de las recompensas (Engelmann et al., 2009). Estos hallazgos han sido 
respaldados por estudios de potenciales evocados cognitivos durante 
tareas de detección visual, que han reportado un aumento de la amplitud 
de los componentes tempranos P1 y N2, vinculados a la percepción del 
estímulos, cuando la precisión y la rapidez de la respuesta es recompensada 
(Hickey et al., 2010; Kiss et al., 2009).  
 La ausencia de efectos significativos en otras estructuras cerebrales 
como el núcleo accumbens, el globo pálido, el estriado y la amígdala, todas 
ellas vinculadas a la generación y el mantenimiento de la conducta 
motivada, podría deberse a varios factores. Primero, el limitado número 
de participantes en el estudio morfológico podría haber restringido la 
detección de más efectos y de mayor robustez en las estructuras cerebrales 
analizadas. En esta línea, se observó un incremento del volumen medio de 
todas las estructuras de interés tras la intervención competitiva, a 
excepción del globo pálido izquierdo y la amígdala izquierda, que 
permanecieron estables. Segundo, análogamente a los efectos 
neurofisiológicos detectados, la duración de la intervención podría ser 
insuficiente para causar cambios neuroanatómicos observables. Como se 
ha comentado previamente, los procesos de regeneración y reorganización 
cerebral son lentos y puede necesitar varios meses (Albert & Kesselring, 





requerido para que se produzca una diferenciación en células neuronales, 
para valorar los cambios estructurales secundarios a un entrenamiento 
específico (Draganski et al., 2006). Sin embargo, se han reportado cambios 
macroscópicos en la sustancia gris de la corteza auditiva tras la aplicación, 
durante cinco días consecutivos, de estimulación magnética transcraneal, 
los cuales, además, han sido corroborados por cambios neurofisiológicos 
(May et al., 2007). Pese a la controversia sobre el tiempo mínimo para 
detectar cambios neuroanatómicos y su duración, una intervención más 
prolongada, podría haber contribuido a evidenciar cambios significativos 
en las estructuras de interés. 
 Los cambios detectados en el volumen del tálamo, y la tendencia a 
la significación del efecto detectado en el hipocampo, confirman, al menos 
parcialmente, la hipótesis secundaria relacionada del presente trabajo, y 
podrían proporcionar la primera evidencia de los efectos neuroanatómicos 
de una intervención específica sobre las habilidades atencionales en 
participantes que han sufrido una lesión cerebrovascular.  
4.7. Limitaciones 
Los resultados del presente trabajo deben tenerse en cuenta considerando 
las limitaciones de los estudios. Pese a que la mayor parte de las cuales se 
han descrito previamente en esta sección, se proporciona un resumen de 
estas limitaciones a continuación.  
 Primero, la gran heterogeneidad de la localización y el volumen de 
las lesiones cerebrales de los participantes podría haber condicionado los 
efectos estadísticos detectados durante la intervención en todos los 
dominios analizados, tal y como reflejan las diferencias interindividuales 
de las exploraciones neurofisiológicas y neuroanatómicas (Anexo III.1 y 
0). Estas diferencias, además, condicionaron el análisis neuroanatómico, 
pues no permitieron el análisis grupal debido a la imposibilidad de 
normalizar las alteraciones presentadas como consecuencia de la lesión. 
  Segundo, la duración de la intervención podría haber 
limitado la aparición de efectos plásticos en las estructuras investigadas. 
Una intervención más prolongada en el tiempo podría haber determinado 




observado en estructuras implicadas en el circuito motivacional resultaba 
significativo. 
 Tercero, el limitado número de participantes en la exploración 
neuroanatómica podría restringir la robustez estadística de los análisis y, 
por tanto, la extrapolación de los resultados. Como se comentó en la 
sección 2.2.2.5, los estudios de neuroimagen se realizaron en un centro 
externo al centro de reclutamiento, y la imposibilidad de un gran número 
de participantes para desplazarse al centro de radiodiagnóstico redujo 
notablemente el tamaño de la muestra, por lo que los datos obtenidos 
deben ser interpretados con precaución.  
 Cuarto, debido a la falta de un grupo de control en las exploraciones 
neurofisiológicas y neuroanatómicas, la interpretación de los hallazgos en 
estas pruebas se realizó tomando como referencia valores normativos 
publicados derivados de protocolos análogos al utilizado en el presente 
trabajo.  
 Finalmente, la ausencia de información sobre los tractos cerebrales, 
como la proporcionada por las técnicas de tractografía por resonancia 
magnética, podría limitar el análisis de los cambios morfológicos causados 
por la intervención. 
 Además de estas limitaciones, se han detectado otros aspectos que, 
si bien no forman parte de los objetivos del presente trabajo, limitan su 
alcance.  
 Primero, la ausencia de una valoración de seguimiento de las 
habilidades cognitivas, los potenciales evocados y la morfología impide 
determinar la durabilidad de los cambios detectados, y detectar posibles 
efectos tardíos derivados de la intervención. 
 Segundo, pese a que el protocolo de valoración incluyó 
instrumentos que permitieron investigar cambios en las habilidades 
cognitivas, no exploró los efectos de las intervenciones en la participación, 
la discapacidad y la independencia de los participantes. 
 Tercero, la falta de una exploración neurofisiológica y 





conocer el origen último de los cambios detectados. Por tanto, no es 
posible esclarecer si lo cambios detectados en estas exploraciones se deben 
al efecto de la competición o a la intervención combinada mediante 
ejercicios convencionales y gamificados interactivos. 
 Finalmente, la falta de un estudio funcional de las áreas cerebrales 
implicadas en los procesos atencionales y la conducta motivada limita la 
interpretación de los cambios proporcionados por la intervención. Un 
estudio de resonancia magnética funcional podría haber complementado 
la información anatómica y podría proporcionar una visión más global de 













































Los resultados de este trabajo sostienen que la adición de un paradigma 
competitivo a un programa de intervención sobre los déficits atencionales 
causados por un ictus, basado en la combinación de ejercicios 
convencionales y gamificados interactivos, permite aumentar los efectos 
de la intervención en la velocidad de procesamiento, la atención sostenida, 
la atención selectiva, la memoria de trabajo y la inhibición, y, además, la 
motivación experimentada por los participantes. Estos efectos resultaron 
no estar moderados por la competitividad de los participantes, lo que 
sugiere que la intervención investigada puede ser aplicable, incluso a 
aquellos individuos con menor preferencia por la competición, con 
comparables beneficios. La mejoría detectada en las habilidades cognitivas 
tras la intervención competitiva no estuvo sustentada por cambios 
neurofisiológicos. El análisis de los potenciales evocados mostró una 
estabilización de la amplitud y una reducción no significativa de la latencia 
del potencial P3 tras la intervención, lo cual podría evidenciar, no en vano, 
un uso más efectivo de los recursos atencionales disponibles. El estudio 
neuroanatómico de los efectos de la intervención competitiva, mostró un 
mantenimiento del volumen de sustancia gris y blanca, y evidenció un 
aumento del tálamo y un incremento no significativo del hipocampo 
derecho, estructuras cerebrales implicadas en el procesamiento atencional 





evidencia de los efectos neuroanatómicos de una intervención específica 
sobre la atención, y supondrían el correlato morfológico de la mejoría 
conductual observada. Todos estos hallazgos apoyan la validez clínica de 
la intervención diseñada, la cual podría constituir una alternativa eficaz y 
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Anexo I. Herramientas de intervención  
Anexo I.1. Ejercicios gamificados 
Como se describe en la sección 2.2.1.1, la intervención mediante ejercicios 
gamificados incluyó ocho ejercicios interactivos multitáctiles, que 
simularon tareas enmarcadas en diferentes deportes, eventos y escenarios 
olímpicos. Cada ejercicio se enfoca en una combinación específica de 
funciones atencionales y otras habilidades cognitivas, como la memoria de 
trabajo y la capacidad de inhibición. A continuación, se proporciona un 





Resumen de los ejercicios gamificados 
Ejercicio Habilidad 
cognitiva 
















Seleccionar el agua 
y la fruta tan 
rápido como sea 








Un ciclista sobre 
una carretera 




Dos zonas de 
interacción:  
- esquivar  
- parar 
Esquivar los 
charcos y las 
piedras de la 
carretera y parar 
ante la barrera 
Velocidad 






Tenis Velocidad de 
procesamiento 
e inhibición 
Un partido de 
tenis a dobles 
Dos zonas de 
interacción, una para 
cada jugador:  
- izquierdo 
- derecho 
Devolver la pelota 
con el jugador 
situado a la 




Tamaño de la zona de 
interacción 









La grada de un 
estadio con 
espectadores 
Toque en la pantalla 





la grada tan rápido 
como sea posible.  
Tiempo de respuesta 
Número de personas 
en la grada 














Un campo de 
rugby con dos 
equipos 
Toques en la pantalla 




antes de ponerse 
en movimiento  
Nº jugadores  
Nº jugadores que seguir 
Duración de la jugada 










Un campo de 
fútbol con dos 
equipos 
Toques en la pantalla 
sobre los jugadores 
Reproducir una 
secuencia de pases, 
en orden directo e 
inverso. Su 
longitud aumenta 
tras cada acierto  
Tiempo de respuesta 
Número de secuencias 










se visualiza el 
maratón y el 
ciclismo 
Toques en la pantalla 
para seleccionar 
elementos (maratón) 
y esquivar obstáculos 
(ciclista) 
Seleccionar el agua 
y la fruta (maratón) 
y evitar los 
obstáculos 
(maratón) 
Maratón: Tiempo del 
elemento 
Ciclismo: Velocidad y 











se visualiza el 
maratón, el 
ciclismo y la 
natación  
Toques en la pantalla 
para seleccionar 
elementos (maratón) 
y esquivar obstáculos 
(ciclista) y girar 
nadador (natación) 
Seleccionar el agua 
y la fruta(maratón), 
evitar los 
obstáculos 
(ciclista) y girar al 
nadador (nadador) 
Maratón: Tiempo del 
elemento 
Ciclismo y Natación: 
Velocidad y tamaño 











Anexo I.2. Ejercicios convencionales 
Como se describe en la sección 2.2.1.2, la intervención mediante ejercicios 
convencionales incluyó una batería de ejercicios convencionales tipo lápiz-
papel que incluían los diversos procesos atencionales a entrenar y distintos 
niveles de dificultad. Se incluyeron ejercicios que involucraron tareas de 
cancelación, selección de estímulos, detección de diferencias, búsqueda de 
iguales, repetición de secuencias y series, ordenación de elementos y 
alternancia o división del foco atencional en dos tareas simultáneas, entre 







Ejercicio de búsqueda visual.  
En este ejercicio, el participante debe localizar cada uno de los elementos 







Ejercicio de atención dividida 
En este ejercicio, el participante debe señalar cada uno de los números con 







Clave de números 
En este ejercicio, el participante debe asignar a cada número la letra 
correspondiente en función del modelo aportado para averiguar el 







Ejercicio de atención selectiva 
En este ejercicio, el participante debe contabilizar el número de elementos 







Ejercicio de atención alternante 
En este ejercicio, el participante debe colorear del color correspondiente 








Ejercicio de atención sostenida y selectiva 
En este ejercicio, el participante debe comparar los elementos de ambas 






Tabla de atención 
En este ejercicio, el participante debe seleccionar en el menor tiempo 







Ejercicio de atención selectiva y velocidad de procesamiento 
En este ejercicio, el participante debe realizar cada una de las premisas 








Anexo II. Herramientas de valoración  
Anexo II.1. Habilidades cognitivas 
Las habilidades cognitivas de los participantes del estudio del presente 
trabajo fueron evaluadas con una batería de escalas y test clínicos que 
incluyeron los instrumentos descritos en la sección 2.2.2.1. Los 





D2 Test of Attention 
 
D2 Test of Attention 
Referencia  




Color Trail Test  
 
Color Trail Test. Parte A. Instrucciones y ejercicio de práctica.  
 
Esta imagen corresponde al ejercicio de práctica de la Parte A del Color 
Trail Test. El examinador explica al participante las instrucciones de la 
tarea, la cual consiste en conectar con líneas los números, de forma 
consecutiva y en orden creciente, tan rápido como sea posible, y, como 
ejemplo, muestra cómo realizarla con los números situados en la parte 
inferior de la imagen. A continuación, el participante debe realizar el 
ejercicio de prueba con los números situados dentro del recuadro. Una vez 
que el participante ha comprendido la tarea, el examinador muestra la 













Color Trail Test. Parte B. Instrucciones y ejercicio de práctica.  
 
Esta imagen corresponde al ejercicio de práctica de la Parte B del Color 
Trail Test. En esta parte el participante debe unir los números consecutivos 
alternando el color del círculo en el menor tiempo posible. El examinador 
explica las instrucciones de esta parte y realiza el ejemplo mostrado en la 
parte inferior de la imagen. A continuación, el participante realiza el 
ejemplo situado en la parte superior. Una vez comprendidas las 
instrucciones, el examinador presenta al participante la parte B del Color 







Color Trail Test. Parte B 
Referencia  
Louis F. D’Elia, Satz, P., & Craig Lyons Uchiyama, T. W. (1996). Color Trails Test. 






Digit Span  
 
Orden directo A/E P 
2,1,0 
Orden inverso A/E P 
2,1,0 
1 1-7   1 2-4   
6-3  5-8  
2 5-8-2   2 6-2-9   
6-9-4  4-1-5  
3 6-4-3-9   3 3-2-7-9   
7-2-8-6  4-9-6-8  
4 4-2-7-3-1   4 1-5-2-8-6   
7-5-8-3-6  6-1-8-4-3  
5 6-1-9-4-7-3   5 5-3-9-4-1-8   
3-9-2-4-8-7  7-2-4-8-5-6  
6 5-9-1-7-4-2-8   6 8-1-2-9-3-6-5   
4-1-7-9-3-8-6  4-7-3-9-1-2-8  
7 5-8-1-9-2-6-4-7   7 9-4-3-7-6-2-5-8   
3-8-2-9-5-1-7-4  7-2-8-1-9-6-5-3  
8 2-7-5-8-6-2-5-8-4       
7-1-3-9-4-2-5-6-8    
Puntuación orden directo 
Máximo=16 
 
Puntuación orden inverso 
Máximo=14 
 
A: Acierto. E: Error. P: Puntuación                                                                     
 
 Puntuación 
orden directo  
Puntuación 












Wechsler, David. (2008). WAIS-IV : Wechsler adult intelligence scale. San Antonio, TX: 







Spatial Span  
Orden directo A/E P 
2,1,0 
Orden inverso A/E P 
2,1,0 
1 3-10   1 7-4   
7-4  3-10  
2 1-9-3   2 8-2-7   
8-2-7  1-9-3  
3 4-9-6-1   3 10-6-2-7   
10-6-2-7  4-9-6-1  
4 6-5-1-4-8   4 5-7-9-8-2   
5-7-9-8-2  6-5-1-4-8  
5 4-1-9-3-8-10   5 9-2-6-7-3-5   
9-2-6-7-3-5  4-1-9-3-8-10  
6 10-1-6-4-8-5-7   6 2-6-3-8-2-10-1   
2-6-3-8-2-10-1  10-1-6-4-8-5-7  
7 7-3-10-5-7-8-4-9   7 7-3-10-5-7-8-4-9   
7-3-10-5-7-8-4-9  7-3-10-5-7-8-4-9  
8 5-8-4-10-7-3-1-9-6    8-2-6-1-10-3-7-4-9   
8-2-6-1-10-3-7-4-9  5-8-4-10-7-3-1-9-6  
Puntuación orden directo 
Máximo=16 
 
Puntuación orden inverso 
Máximo=16 
 
A: Acierto. E: Error. P: Puntuación                                                                            
 
 Puntuación 
orden directo  
Puntuación 










Wechsler, D. (2009). Wechsler Memory Scale-Fourth Edition (WMS-IV). San Antonio, 
TX, Pearson Assessment.  
 
                         




Anexo II.2. Motivación 
La experiencia de usuario experimentada por los participantes del estudio 
se evaluó con cuatro subescalas del Intrinsic Motivation Inventory, tal y como 
se describe en la sección 2.2.2.2. El instrumento utilizado se proporciona 
a continuación. 
Intrinsic Motivation Inventory 
Interés/Diversión 
1. Me gusta mucho hacer esta actividad 1 2 3 4 5 6 7 
2. Esta actividad resulta divertida 1 2 3 4 5 6 7 
3. Pienso que es una actividad aburrida* 1 2 3 4 5 6 7 
4. Esta actividad no mantuvo mi atención en absoluto* 1 2 3 4 5 6 7 
5. Describiría esta actividad como muy interesante 1 2 3 4 5 6 7 
6. Pienso que esta actividad es muy agradable 1 2 3 4 5 6 7 
7. Mientras hacia esta actividad pensaba en lo mucho que 
me divertía 
1 2 3 4 5 6 7 
Puntuación media [1-7]  
 
Competencia percibida 
1. Creo que soy bastante bueno en este juego 1 2 3 4 5 6 7 
2. Creo que lo he hecho bastante bien en comparación 
con el resto de compañeros 
1 2 3 4 5 6 7 
3.Después de usarlo un rato, sentí que lo hacía bien 1 2 3 4 5 6 7 
4. Estoy satisfecho con lo que he hecho 1 2 3 4 5 6 7 
5. Soy bastante habilidoso en este juego 1 2 3 4 5 6 7 
6. Esta es una actividad que no he podido hacer muy bien* 1 2 3 4 5 6 7 
Puntuación media [1-7]  
 
Prensión/Tensión 
1. No me he sentido nervioso en absoluto durante el 
juego* 
1 2 3 4 5 6 7 
2. Me he sentido muy tenso durante toda la actividad 1 2 3 4 5 6 7 
3. He estado muy tranquilo durante esta actividad* 1 2 3 4 5 6 7 
4. Me he sentido ansioso durante la actividad 1 2 3 4 5 6 7 
5. Me sentí presionado durante la actividad 1 2 3 4 5 6 7 










1. Creo que esta actividad podría ser valiosa para mi 
rehabilitación 
1 2 3 4 5 6 7 
2. Creo que esta actividad puede ser beneficiosa para 
mejorar mi mano 
1 2 3 4 5 6 7 
3. Creo que es importante realizarla porque puede 
ayudarme a mejorar mi mano 
1 2 3 4 5 6 7 
4. Estaría dispuesto a repetir esta actividad porque 
puede resultarme beneficiosa 
1 2 3 4 5 6 7 
5. Creo que este juego podría ayudarme a utilizar mi 
mano 
1 2 3 4 5 6 7 
6. Creo que realizar esta actividad será beneficiosa para 
mí 
1 2 3 4 5 6 7 
7. Creo que es una actividad importante 1 2 3 4 5 6 7 
Puntuación media [1-7]  
1: totalmente falso. 7: totalmente verdadero. *Puntuación invertida. 
 
Referencia  
McAuley E, Duncan T, Tammen VV. Psychometric properties of the Intrinsic Motivation 






Anexo II.3. Competitividad 
La competitividad de los participantes del estudio se evaluó con la 
subescala de interés por la competición del Inventario de Competitividad, 
tal y como se describe en la sección 2.2.2.3. El instrumento utilizado se 
proporciona a continuación.  
Inventario de Competitividad  
Interés/Diversión por la competición [9-45] 
1. Me gusta competir 1 2 3 4 5 
2. Soy una persona competitiva 1 2 3 4 5 
3. Disfruto compitiendo con otras personas 1 2 3 4 5 
4. No me gusta competir con otras personas 1 2 3 4 5 
5. Me siento bien cuando compito con otras personas 1 2 3 4 5 
6. No me resulta agradable competir 1 2 3 4 5 
7. Temo competir con otros 1 2 3 4 5 
8. Evito competir con otras personas 1 2 3 4 5 
9. Siempre trato de superar a los demás 1 2 3 4 5 
Asertividad [5-25] 
10. Trato de evitar discusiones 1 2 3 4 5 
11. Soy capaz de hacer cualquier cosa para evitar una discusión 1 2 3 4 5 
12. Prefiero no hacer o decir nada antes de arriesgarme a hacerle 
daño o hacer sentir mal a alguien 
1 2 3 4 5 
13. No me gusta llevar la contraria a nadie aun cuando pienso que 
no tiene razón 
1 2 3 4 5 
14. En general, me dejo llevar y no soy una persona conflictiva 1 2 3 4 5 
Puntuación total [14-70]  
1: totalmente falso. 5: totalmente verdadero.  
 
Referencia  
Houston, J. M., Harris, P., McIntire, S., & Francis, D. (2002). Revising the competitiveness 







Anexo III. Resultados  
Anexo III.1. Potenciales evocados 
Los resultados grupales descritos en la sección 3.5 mostraron una 
estabilización de la amplitud de la componente P3 durante el estudio y una 
mejoría de la latencia de dicha componente, que no llegó a alcanzar la 
significación estadística. A continuación, se describen los resultados 
individuales de los participantes en los análisis neurofisiológicos. 
Resultados individuales de la exploración neurofisiológica 










 Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin 
1 96.3 97.0 88.0 88.0 361.0 413.0 15.2 14.2 406 408 
2 83.0 91.8 32.0 68.0 461.4 456.3 3.2 7.3 638 564 
3 98.8 99.8 96.0 100.0 382.0 352.1 0.9 3.1 638 450 
4 93.0 94.3 77.0 80.0 373.4 416.5 7.4 5.7 399 408 
5 100.0 99.8 100.0 100.0 324.9 278.3 10.9 10.3 358 330 
6 99.3 100.0 98.0 100.0 324.8 325.5 11.1 14.1 348 372 
7 84.5 100.0 38.0 100.0 409.8 314.1 4.0 4.2 312 346 
8 99.3 98.5 97.0 95.0 371.0 380.8 9.5 12.7 328 344 
9 100.0 99.5 100.0 98.0 332.7 319.8 15.8 12.7 364 360 
10 97.0 96.5 92.0 89.0 380.0 366.0 NI NI NI NI 
11 91.0 92.0 64.0 68.0 455.0 445.0 1.6 1.6 756 758 
12 94.0 99.3 76.0 98.0 440.0 374.0 -19.3 -24.9 300 270 
13 90.8 92.0 65.0 69.0 411.0 405.0 9.1 10.1 446 372 
14 95.5 92.8 90.0 73.0 386.2 442.5 9.7 14.2 416 412 
15 71.5 93.3 51.0 85.0 351.3 387.0 16.5 12.3 388 364 
16 97.3 99.0 89.0 96.0 398.6 360.0 -5.9 -9.1 352 364 
17 87.5 84.8 56.0 74.0 401.6 352.5 4.7 6.3 554 526 





Anexo III.2. Morfología cerebral 
Los resultados grupales correspondientes a la morfología cerebral se 
describen en la sección 3.6. El análisis realizado mostró diferencias 
significativas en ambos tálamos y una tendencia a la significación en el 
hipocampo derecho. Sin embargo, no se encontraron diferencias 
significativas en el volumen de sustancia gris ni de sustancia blanca, ni el 
resto de las áreas de interés analizadas.  
A continuación, se describen los resultados individuales del 
volumen de sustancia gris y sustancia blanca, así como de cada una de las 
áreas de interés analizadas.  
Cambios individuales en el volumen de sustancia gris y blanca 
 Sustancia gris (ml) Sustancia blanca (ml) Sustancia gris y blanca (ml) 
 Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin 
1 582.94 602.66 460.61 449.10 1043.55 1051.76 
2 442.76 456.29 630.20 620.07 1072.96 1076.36 
3 516.40 513.26 636.12 647.59 1152.52 1160.85 
4 535.53 518.58 563.53 591.61 1099.06 1110.19 
5 528.65 528.26 566.31 556.53 1094.96 1084.79 
6 543.79 537.65 628.52 638.70 1172.30 1176.34 
7 549.96 560.49 719.71 718.95 1269.67 1279.44 





Cambios individuales en el volumen de las estructuras límbicas 
 Accumbens derecho Accumbens izquierdo Amígdala derecha Amígdala izquierda Hipocampo derecho Hipocampo izquierdo 
 Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin 
1 .31 .32 .12 .31 1.01 1.10 1.14 1.08 2.9 2.98 1.70 2.46 
2 .19 .10 .32 .26 .76 1.20 .53 .63 3.14 3.49 2.86 2.71 
3 .29 .28 .22 .24 1.7 1.35 .72 .76 3.55 3.45 2.96 3.17 
4 .27 .32 .42 .29 1.2 1.34 1.09 .96 3.90 3.96 2.68 2.69 
5 .22 .35 .21 .37 1.5 1.11 1.18 1.05 4.05 4.11 4.59 4.26 
6 .26 .26 .36 .40 1.9 1.06 1.14 1.25 3.50 3.74 3.63 3.74 
7 .33 .33 .30 .35 1.0 1.60 1.4 1.8 4.24 4.26 3.55 3.71 
8 .19 .23 .9 .35 .99 1.8 .55 .83 3.4 3.81 3.8 3.55 
Cambios individuales en el volumen del tálamo y ganglios basales 
 









 Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin 
1 5.84 5.90 4.35 4.41 8.47 8.14 5.04 5.10 1.75 1.66 1.43 1.39 
2 6.23 6.37 6.56 6.56 7.63 7.80 7.23 7.38 1.30 1.29 1.63 1.56 
3 7.15 7.51 6.99 7.19 10.16 10.27 9.39 11.49 1.32 1.62 1.11 1.17 
4 6.91 7.19 6.82 6.99 7.57 8.09 7.77 7.81 1.51 1.61 1.50 1.58 
5 6.63 6.48 7.16 7.07 8.46 8.44 7.77 8.09 1.29 1.75 1.81 1.91 
6 7.40 7.41 7.45 7.67 8.62 8.64 8.25 8.41 1.97 1.77 1.79 1.82 
7 6.31 6.73 7.96 8.27 7.89 8.10 10.13 10.44 1.51 1.34 2.22 2.08 
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